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1.1 Deutsche Zusammenfassung 
Die vorliegende Studie untersucht die Art und die Häufigkeit klinischer Komplikationen in 
Behandlungsfällen, die initial mit teleskop-gestütztem Zahnersatz versorgt wurden. Die Fälle 
wurden über einen Zeitraum von 20 Jahren beobachtet und dokumentiert. Es werden sowohl 
die technischen wie auch die biologischen Komplikationen der eingesetzten prothetischen 
Konstruktionen evaluiert. Ferner werden die mit der Konstruktion verbundenen Nachsorge-
kosten erhoben. 
Grundlage der Studie sind die Daten von 82 Patienten, die in den Jahren 1980 – 1989 an der 
Akademie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe mit einer Teleskopprothese versorgt wur-
den und bei denen eine vollständige Dokumentation der Erhaltungstherapie über mindestens 
20 Jahre vorlag. Der neue Ansatz dieser Studie ist es, die Patientenschicksale auch nach Ein-
tritt eines Konstruktionsverlustes bzw. Konstruktionswechsels weiter nach zu verfolgen. Die 
Studie untersucht somit die Bewährung eines prothetischen Konzeptes innerhalb einer zeitlich 
festgelegten Beobachtungsperiode. Dabei soll insbesondere evaluiert werden, ob die individu-
ell durchgeführte Pfeilerauswahl und die Entscheidung für eine teleskop-gestützte Konstruk-
tion eine Entscheidung war, die dem Patienten langfristig genutzt hat. Um zu untersuchen 
inwieweit die initiale Befundsituation den Fallverlauf beeinflusst, werden die Patienten ent-
sprechend ihren Ausgangsbefunden in Gruppen unterteilt. Es erfolgt eine Einteilung nach 
Anzahl der Pfeilerzähne, Vorhandensein von Pfeilerzähnen mit fortgeschrittenem Kno-
chenabbau und Vorhandensein von avitalen Pfeilerzähnen. Für jede dieser Kategorien wird 
ein Mehrzustandsmodell über den 20-jährigen Beobachtungszeitraum erstellt, das die relative 
Häufigkeit von Konstruktionswechseln im Beobachtungszeitraum darstellt. 
Mehrzustandsmodelle eignen sich, um „Mehr-Episoden-Fälle“ zeitbezogen zu analysieren. 
Die auftretenden Ereignisdaten werden hierbei nicht zur Abbildung individueller Verläufe, 
sondern zur Beschreibung von Aggregaten in Form kumulierter Verteilungen benutzt. Für 
jeden Zeitpunkt des Therapieverlaufes wird dabei die Verteilung der Untersuchungseinheiten 
auf die vorgegebene Zahl von Zuständen berechnet und kumuliert. Durch Verbindung dieser 
Punkte entsteht ein Bild über die zeitliche Verteilung der eingesetzten prothetischen Versor-




struktionserneuerungen auch einen Einblick in den Erhaltungsaufwand, der für das untersuch-
te Kollektiv anfällt.  
Im Beobachtungszeitraum von 20 Jahren wurden insgesamt 2125 technische und biologische 
Komplikationen unterschiedlicher Art dokumentiert. Mit 64% überwiegen dabei die techni-
schen Komplikationen (biologische Komplikationen 36%). Die Rezementierung stellte insge-
samt den größten Anteil (22%) der technischen Komplikationen (Druckstellenentfernung 
20%; Unterfütterung 20%; Verblendungsreparatur 16%). Generell war die Anzahl der Kunst-
stoffreparaturen höher (Unterfütterung, Verblendungsreparatur, Erweiterung der Prothese 
Kunststoffbasisreparatur, Zahnneubefestigung und Zahnneuaufstellung) als die der Wieder-
herstellungsmaßnahmen an Metallanteilen der Prothese (Metallbasisreparaturen, Friktionser-
höhung, Neuanfertigung der Primärkrone, Reparatur des Gerüstes).  
Bei 57 von 82 Patienten (70%) wurde während des Beobachtungszeitraumes eine Parodontal-
behandlung an mindestens einem Pfeilerzahn durchgeführt (Anteil 37%). Zweithäufigste bio-
logische Komplikation war mit 28% die Extraktion eines Pfeilerzahnes. Bei 13 von 82 Patien-
ten (16%) erfolgte keine Extraktion. Bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes wurden ins-
gesamt 212 der 288 initial als Teleskoppfeiler gewählten Zähne extrahiert (73,6%). Von den 
in den Erstkonstruktionen einbezogenen Zähnen wurden bis zum Verlust der Erstkonstruktion 
insgesamt 140 extrahiert. Dies entspricht 48,6% aller Pfeilerzähne. (Wurzelkanalbehandlung 
18%; Stiftanfertigung 15% Stiftneuanfertigung 2%). 
Das Intervall bis zum Austausch von 50% der ursprünglich eingegliederten teleskop-
gestützten Konstruktionen lag bei 14,29 Jahren. Nach 10 Jahren waren noch 63% der Erst-
konstruktionen vorhanden und es waren insgesamt noch 89% der Patienten mit dem „System 
Teleskopprothese“ versorgt. Nach 20 Jahren waren von den ursprünglich 82 eingegliederten 
Teleskopprothesen insgesamt noch 19 Teleskopprothesen (23,2%) in situ. 
49% der Patienten bedurften innerhalb des Beobachtungszeitraumes einer Revision der ur-
sprünglichen Konstruktion, wurden aber wiederum mit einer Teleskopkonstruktion versorgt. 
Das „System Teleskopprothese“ blieb somit bei 59 von 82 Patienten (72%) über 20 Jahre in 
Anwendung. 
Im Beobachtungszeitraum wurden 91 Revisionsbehandlungen dokumentiert. Darunter waren 
63 Teleskopprothesen. Ferner wurden 24 Totalprothesen eingesetzt. Lediglich in 4 Fällen 
fanden festsitzende, implantatgetragene Konstruktionen im Rahmen der Revisionstherapie 
Anwendung.  




ten von 1.936,49€ für die Anpassung bzw. Wiederherstellung von Konstruktionen, darunter 
1.330,12€ für die Behebung technischer Komplikationen (69%) sowie 606,37€ für Behand-
lungsmaßnahmen, die in Folge von biologischen Komplikationen auftraten (31%). Die Kos-
tenkalkulation der Wiederherstellungsmaßnahmen und der Behandlung von Pfeilerzähnen 
über 20 Jahre zeigt, dass trotz zahlreicher Revisionen das „System Teleskopprothese“ im 
Vergleich zu festsitzendem, implantatgetragenem Zahnersatz deutlich kostengünstiger ist. 
Klinische Parameter, die in der untersuchten Studienpopulation Einfluss auf den Zustand der 
Versorgung 20 Jahre nach initialer Therapie nehmen und somit auch Auswirkungen auf die 
Folgekosten haben, sind zum einen die Pfeileranzahl in der Ausgangskonstruktion, zum ande-
ren der Knochenabbau der Pfeilerzähne zum Zeitpunkt der Eingliederung. Für den Parameter 
„Vitalität der Pfeilerzähne zum Zeitpunkt der Eingliederung“ konnte ein entsprechender Ein-
fluss nicht nachgewiesen werden. 
Das „System Teleskopprothese“ hat Schwächen. Die Erfolgsaussichten sind begrenzt. Nur ca. 
jede 4. Erstkonstruktion bleibt über 20 Jahre in situ. Das „System Teleskopprothese“ kann 
aber bei Berücksichtigung der hier als relevant identifizierten Parameter beachtliche Lang-
zeiterfolge aufweisen und einen Patient über einen längeren Lebensabschnitt effizient und mit 
vertretbar erscheinenden Kosten versorgen. 72% der untersuchten Patienten waren über 20 
Jahre mit dem „System Teleskopprothese“ versorgt. 
Das Studiendesign der vorliegenden Studie erzielt durch die Langzeitbetrachtung der “Kon-
struktionsverläufe“, d.h. durch die Beobachtung der sich verändernden oralen Situation ohne 
Begrenzung auf eine spezifische prothetische Versorgungsform Ergebnisse, die eine langfris-
tige und nachhaltige Therapieentscheidung unterstützen. Ein Fallverlauf lässt sich nicht vo-
raussagen. Der Patient darf aber eine Aussage zur Nachhaltigkeit der in seinem Fall verfügba-
ren Versorgungsoptionen erwarten. Die hier vorgestellten Ergebnisse bieten einen Ansatz, 
Aufklärungsroutinen weiter zu optimieren und dem Patienten eine realistische Vorstellung 







The present study investigated the type and frequency of clinical complications in cases that 
had initially been treated with telescopic dentures. These cases were observed and document-
ed over a period of 20 years. Both the technical and the biological complications of the insert-
ed prosthetic restoration were evaluated. Moreover, the costs of the follow-up care connected 
with the restoration were calculated. 
The study is based on the data of 82 patients who were treated with a telescopic denture at the 
Dental Academy for Continuing Professional Development, Karlsruhe, Germany, in the peri-
od from 1980 to 1989 and whose follow-up therapy was completely documented over at least 
20 years. The new approach of the present study consists in following up the patients also 
after the loss and/or replacement of the prosthetic restoration. Thus, the study investigated the 
reliability of a prosthetic concept within a defined period of observation. In particular, it was 
to be evaluated if the individual selection of abutment teeth and the decision in favor of a tele-
scopic denture were to the long-term benefit of the patient. In order to find out to what extent 
the initial findings had an influence on the development of the case, the patients were subdi-
vided in groups according to their initial findings. The subdivision was based on the number 
of abutment teeth, presence of abutment teeth with advanced bone loss and presence of nonvi-
tal abutment teeth. For each of these categories a multistate model was drawn up over the ob-
servation period of 20 years that presents the relative frequency of denture replacements in the 
period of observation.  
Multistate models can be used for a time-related analysis of "multi-episode cases". The epi-
sode data arising are not used for the presentation of individual case developments, but rather 
for the description of aggregates in the form of cumulated distributions. For each point in time 
in the course of treatment the distribution of treatment units to the fixed number of states is 
calculated and cumulated. The connection of these points will provide a picture of the distri-
bution over time of the prosthetic restorations used in the observation period. Besides present-
ing the number of denture renewals, this methodology will also give an insight into the fol-
low-up costs of the cohort studied.   
In the observation period of 20 years, a total of 2125 technical and biological complications of 
various types were documented. The majority of them were technical complications (64%), 
the biological complications amounted to 36%. Recementation accounted for the biggest 
share (22%) of the technical complications (treatment of pressure sores 20%; denture lining 




veneer repair, denture extension, repair of composite denture base, reattachment and realign-
ment of teeth) than the number of repairs of metal denture components (metal base repairs, 
increasing friction, fabrication of a new primary crown, framework repair).  
57 of the 82 patients (70%) required periodontal treatment of at least one abutment tooth 
(37%) during the observation period. The second most frequent biological complication was 
the extraction of an abutment tooth (28%). No extraction was performed in 13 (16%) of the 
82 patients. Until the end of the observation period, a total of 212 (73.6%) of the initially 288 
teeth selected as telescopic abutments were extracted. Of the teeth included in the original 
restorations a total of 140 teeth were extracted until the original structure failed. This corre-
sponds to 48.6% of all abutment teeth (root canal treatment 18%; post fabrication 15%, new 
post fabrication 2%). 
The time period until the replacement of 50% of the initially inserted telescope-supported 
dentures was 14.29 years. After 10 years 63% of the original dentures were still in place and a 
total of 89% of the patients still had restorations based on the "telescopic denture system". 
After 20 years, a total of 19 (23.2%) of the 82 initially inserted telescopic dentures were still 
in place. 49% of the patients required the revision of the original structure within the observa-
tion period and were again treated with a telescopic denture. Thus, the "telescopic denture 
system" remained in 59 of 82 patients (72%) over a period of 20 years.  
In the period of observation, 91 revision treatments were documented, among them 63 tele-
scopic dentures. Moreover, 24 complete dentures were inserted. Only in 4 cases were fixed 
implant-supported restorations inserted within the scope of revision therapy.   
Over the observation period of 20 years the total costs per patient amounted to € 1,936.49 on 
average for the adaptation and/or repair of dentures of which € 1,330.12 were spent on the 
repair of technical complications (69%) and € 606.37 on treatment measures that were re-
quired as a result of biological complications (31%). The cost calculation of repair measures 
and treatment of abutment teeth over a period of 20 years shows that, despite numerous revi-
sions, the "telescopic denture system" clearly is more advantageous as far as costs are con-
cerned than fixed implant-supported restorations.  
The clinical parameters having an influence on the condition of the denture 20 years after ini-
tial therapy and therefore also on the follow-up costs in the study population investigated are, 
first, the number of abutment teeth in the original structure and, secondly, the degree of bone 
loss of the abutment teeth at the time of insertion. For the parameter of "vitality of abutment 




The "telescopic denture system" has its weaknesses. The chances of success are limited. Only 
about one in every 4 initial restorations will remain in situ over a period of 20 years. The "tel-
escopic denture system", however, can prove considerable long-term success based on the 
parameters identified as relevant in the present study and can serve a patient over a prolonged 
period of life efficiently and at costs that appear to be reasonable. 72% of the patients in the 
study had restorations of the "telescopic denture system" for a period of 20 years. 
On the basis of the long-term review of the "denture history", i.e. the observation of the 
changes in the oral situation without limitation to a specific type of prosthetic restoration, the 
design of the present study produces results that support a long-term and sustainable therapeu-
tic decision. No prediction can be made about the development of a particular case, but the 
patient may expect a statement on the sustainability of the restorative options available in 
his/her individual case. The results presented here offer an approach to the further optimiza-
tion of routines of gaining new insights and may give the patient a realistic idea about the de-






2.1 Prothetische Therapieentscheidung bei reduziertem Restgebiss 
 
Fälle mit stark reduziertem Restgebiss gelten in der zahnärztlichen Prothetik als schwierige 
Planungsfälle. Wenn der Patient eine neue prothetische Versorgung braucht, steht der Zahn-
arzt vor der schwierigen Aufgabe einen Therapieweg zu finden, der die vorhandenen Zähne 
und zahntragenden Gewebe erhält und eine langfristige Sicherung der oralen Funktionen er-
möglicht. Eine häufig gewählte Therapieoption in dieser Situation ist die Anfertigung einer 
Restauration, die von Teleskopkronen getragen wird. Diese Art der prothetischen Behandlung 
gilt insbesondere in der deutschen Zahnheilkunde als Standardtherapie und wird auch im 
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung bezuschusst. Wichtigste Voraussetzung für 
den Erfolg dieser Behandlungsform ist der langfristige Erhalt der Restbezahnung des be-
troffenen Kiefers. Die hierfür zu treffende prognostische Einschätzung des individuellen Fal-
les ist schwierig. Sie ist jedoch ausschlaggebend dafür, ob die Teleskopprothese empfohlen 
werden kann oder ein anderer Therapieweg favorisiert werden muss. 
Behandlungsfälle mit reduziertem Restgebiss weisen häufig pathologisch fortgeschrittene 
Befunde an der Zahnsubstanz und an den zahntragenden Geweben auf. Eine exakte zahnbe-
zogene Diagnostik und eine sorgfältige Einschätzung der Prognose jedes vorhandenen Zahnes 
ist deswegen eine unabdingbare Voraussetzung der Planung. Die individuellen klinischen 
Ausgangssituationen weisen hierbei eine starke Varianz auf. Wenn die Prognose der verfüg-
baren potentiellen Pfeilerzähne ungünstig erscheint, muss die Zahnentfernung und die Her-
stellung einer totalen Prothese erwogen werden, denn die Aufwendungen für einen teleskop-
gestützten Zahnersatz machen nur Sinn, wenn die eingesetzte Restauration für den Patienten 
eine langfristige Lösung darstellt. 
Eine weitere Therapieoption, die bei ungünstiger Prognose der Restbezahnung in Betracht 
gezogen werden muss, ist der Einsatz von zahnärztlichen Implantaten. Der finanzielle und 
operative Aufwand für diese Art des Zahnersatzes übersteigt i.d.R. den für teleskop-gestützte 
Prothesen. Allerdings ist der Aufwand immer vor dem Hintergrund der erwarteten Tragedauer 
der prothetischen Konstruktion zu bewerten. Deswegen kommt der langfristigen prothetischen 
Planung eine sehr große Bedeutung zu. Für die Bewertung einer prothetischen Therapie zäh-




Zahnersatzes und der Gewinn an Lebensqualität durch den Zahnersatz, sondern auch die zu 
erwartenden Kosten für Therapie und Nachsorge (Strassburger und Kerschbaum, 2002). 
Teleskop-gestützter Zahnersatz wurde erstmals in den Zwanzigerjahren des vergangenen 
Jahrhunderts beschrieben aber erst in den Sechzigerjahren allgemein in die klinische Prothetik 
eingeführt, was insbesondere mit den Studien von K.-H. Körber in Zusammenhang gebracht 
werden kann (Körber, 1969; Körber, 1988). In den Achtzigerjahren formulierte Heners das 
Konzept der „Gewebe-integrierten Konus-Konstruktion“ (Heners, 1990). Hauptmerkmale 
dieser Konstruktionsweise sind die parodontale Abstützung des Zahnersatzes, die körperliche 
Umfassung der Pfeilerzähne, die Vermeidung einer Bedeckung des Parodonts, die Verwen-
dung eines biomechanisch definierten Halteelementes und die Anfertigung einer Basis nach 
dem Prinzip der kleinstmöglichen Gerüstauslegung (Heners et al., 1990). Gerüst und Kunst-
stoffbasis wurden so ausgelegt, dass sie idealerweise nur die Extension eines festsitzenden 
Zahnersatzes aufwiesen. Dies wurde als das „dentoalveoläre Design“ bezeichnet. 
Zahlreiche Langzeitstudien belegen, dass teleskop-gestützte Konstruktionen, die eine starre 
Verankerung des herausnehmbaren Zahnersatzes ermöglichen, ein physiologisch erfolgrei-
ches und dauerhaftes Therapiekonzept darstellen. In der Literatur wird diese Art des Zahner-
satzes deswegen vielfach als bewährtes Therapiekonzept beschrieben. (Behr et al., 2000; 
Bergmann et al., 1996; Eisenburger et al., 1998; Gernet et al., 1985; Heners et al., 1990;  
Heners et al., 1988; Hofmann et al., 1973; Stark et al., 1998; Wagner et al., 2000; Walther et 
al., 2000; Wenz et al., 2001; Widbom et al., 2004). 
 
2.2 Die Bewertung des prothetischen Therapieerfolges 
 
Studien, die Aussagen über die Nachhaltigkeit eines prothetischen Therapiekonzeptes anstre-
ben, müssen sich mit der Frage des „Therapieerfolges“ auseinandersetzen.  
Zahlreiche Autoren (Boschkor, 1996; Kerschbaum, 1996; Wetherell und Smales, 1980) haben 
sich zur Frage des Erfolges bzw. Misserfolges in der Teilprothetik geäußert. Bis heute sind 
jedoch keine einheitlichen objektiven Bewertungskriterien für die Zielvariable “Erfolg“ fest-
gelegt worden. Vielmehr wird eine Vielzahl von biologischen, psychosozialen, funktionellen 
und technisch-konstruktiven Ereignissen bzw. Befundparametern für die Erfolgs- bzw. Miss-
erfolgsdefinition herangezogen, wobei sich die Studien in der Auswahl der herangezogenen 




bewährung von Zahnersatz bestehen nicht. Dies erschwert die Vergleichbarkeit von Studien-
ergebnissen erheblich.  Häufig benutzte Parameter sind die Funktionsdauer bis zum Konstruk-
tionsverlust bzw. zur Konstruktionserneuerung und die Häufigkeit biologischer und techni-
scher Komplikationen. Biologische Komplikationen wie z.B. Karies, parodontale Verände-
rungen oder endodontische Probleme werden vom Verhalten des Patienten beeinflusst und 
können technische und konstruktionsbedingte Komplikationen überlagern (Wetherell und 
Smales, 1980). 
Viele Studien beschäftigen sich mit der Häufigkeit und dem zeitlichen Eintritt von techni-
schen und biologischen Komplikationen, geben aber keinen Hinweis darauf, wie sich das wei-
tere Patientenschicksal nach Eintritt eines “Misserfolges“ entwickelt. Meist endet die Unter-
suchung bei Eintritt eines Zielereignisses, das i.d.R. der Verlust der Konstruktion ist. Auch 
über Nachsorgekosten, die für die sich anschließende prothetische Therapie und während der 
darauffolgenden Nachsorge anfallen, findet sich in der Literatur nur sehr wenig Information. 
In dieser Studie wurde deswegen ein methodischer Ansatz gewählt, der über das konventio-
nelle Studiendesign hinausgeht. Die Beobachtung des Falles endet nicht mit dem Konstrukti-
onsverlust bzw. Konstruktionswechsel, sondern wird auch nach Eintritt dieses Ereignisses 
fortgesetzt. Die Studie untersucht somit eine festgesetzte „Lebensperiode“ des Patienten. Die-
se beginnt mit der Inkorporation des teleskop-gestützten Zahnersatzes und endet mit dem 
festgelegten Endpunkt der Beobachtung.  
Dieser analytische Ansatz bedingt, dass nur Patienten in die Untersuchung aufgenommen 
werden konnten, deren Fallverlauf über das festgelegte Beobachtungsintervall von 20 Jahren 
in den vorliegenden Krankenblättern vollständig dokumentiert war. Somit besteht für die sta-
tistische Analyse des Materials nicht die Problematik von zensierten Fällen. Da in der beste-
henden wissenschaftlichen Literatur zur Lebensdauer von Zahnersatz meist zensierte Daten 
ausgewertet werden, kommen in der Regel zeitbezogene Überlebensschätzungen, wie die 
Überlebenszeitanalyse, zum Einsatz (Kaplan und Meier, 1958). Die analysierten Fälle werden 
somit als „Ein-Episoden-Fall“ behandelt. In der hier vorgelegten Analyse werden hingegen 
mehrere aufeinander folgende Episoden dargestellt und analysiert. Zu diesem Zweck werden 
Mehrzustandsmodelle eingesetzt.  
Die Patienten dieser Studie wiesen zu Beginn der Behandlung bereits eine stark reduzierte 
Restbezahnung auf, was zur Therapieentscheidung „teleskop-gestützter-herausnehmbarer 
Zahnersatz“ führte. Der Fallverlauf nach initialer prothetischer Therapie wurde kontinuierlich 




mentiert, welche die Zähne und die prothetische Konstruktion betrafen. Ferner wurden über 
die gesamte Beobachtungsperiode die anfallenden prothetischen Behandlungskosten ermittelt. 
Kosten für die Revision der prothetischen Versorgung wurden hierbei einbezogen. 
Die vorliegende Studie soll somit 20 Jahre Fallverlauf analysieren und dadurch eine kritische 
Würdigung der initialen Therapieentscheidung ermöglichen. Von besonderem Interesse ist 
hierbei die Frage, ob klinische Prädiktoren für die Nachhaltigkeit der Therapie mit teleskop-
gestütztem Zahnersatz identifiziert werden können. Ein festgesetztes Lebensintervall des Pati-
enten für diese Analyse heran zu ziehen ist ein prinzipiell neuer Ansatz, der hier erstmals ein-
gesetzt wird. Er hat den Vorteil, dass die Therapien, die sich an den Verlust der initial ange-
wendeten Konstruktion anschließen, nicht ausgeblendet, sondern ebenfalls analysiert werden.  
Dies entspricht den Bedingungen der real existierenden zahnmedizinischen Versorgung. Denn 





Bei der vorgelegten Studie handelt es sich um eine prospektive Studie mit zurückverlegtem 
Ausgangspunkt (retrolektive Studie). Es ist eine Kohortenstudie, deren Eingangskriterium in 
der Vergangenheit liegt und deren Teilnehmer von diesem Zeitpunkt ab in ihrer weiteren 
Entwicklung (prospektiv) beobachtet werden (Beuth et al., 2001; Biebler & Jäger, 2008; Bock 
et al., 2004). 
Untersucht werden Fälle der Poliklinik der Akademie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsru-
he, die in den Jahren 1980-1989 mit teleskop-gestütztem Zahnersatz versorgt wurden.  
Es soll evaluiert werden, ob die Pfeilerauswahl und die Entscheidung für eine teleskop-
gestützte Konstruktion eine effiziente Entscheidung war und dem Patienten langfristig genutzt 
hat. Auch das Auftreten eines prothetischen „Systemwechsels“ nach Verlust der initialen 
Konstruktion wird hierbei zur Bewertung der therapeutischen Strategie herangezogen. 
Als Daten für diese Bewertung stehen die biologischen und technischen Komplikationen so-
wie die Nachsorgekosten zur Verfügung. 
Des Weiteren soll der Einfluss der initialen klinischen Situation, also des Befundes zum Zeit-




struktionen und die erforderlichen Nachsorgemaßnahmen untersucht werden. Analysiert wird, 
ob sich Determinanten für das Überleben der Konstruktion bzw. für das Fortbestehen des 
„Systems Teleskopprothese“ feststellen lassen. Mit dem Begriff „System Teleskopprothese“ 
ist die Anwendung von teleskop-gestützten Prothesen im individuellen Fall gemeint, unab-
hängig davon, ob die Konstruktion über den gesamten Beobachtungszeitraum Bestand hatte 




Die Fragestellungen der vorliegenden Studie sind im Einzelnen: 
 
• Welchen Langzeiterfolg hat das „System Teleskopprothese“? 
 
• Welche technischen und biologischen Komplikationen treten auf? 
 
• Wie viele und welche Konstruktionswechsel zeigen sich innerhalb der 20-jährigen Le-
bensperiode nach Implementation des teleskop-gestützten Zahnersatzes und welche 
Art der Versorgung besteht am Ende des Beobachtungsintervalls?  
 
• Welche Bedeutung haben die Parameter „Pfeileranzahl“, „parodontaler Knochenab-
bau“ und „Pfeilervitalität“ auf das Überleben der Konstruktion und das Überleben des 
„Systems Teleskopprothese“? Haben diese Parameter ferner Auswirkungen auf das 
Eintreten der subsequent angewendeten prothetischen Therapieformen innerhalb des 
Beobachtungsintervalls? 
 
• Wie hoch sind die Nachsorgekosten für Teleskopprothesen über 20 Jahre, die durch 
die initiale Therapie, Instandsetzungen, Konstruktionsänderungen und Revision der 








3.1 Die Teleskopprothese 
 
Die Teleskopprothese ist ein partieller Zahnersatz, der fehlende Zähne und zu Verlust gegan-
gene Anteile des Kieferkamms ersetzt. Der herausnehmbare Teil des Ersatzes wird durch 
Doppelkronen auf den verbliebenen Zähnen oder einer Teilmenge der verbliebenen Zähne 
retiniert.  
Ein zur Retention herangezogener Zahn trägt eine sogenannte Primärkrone, welche als festsit-
zendes Element auf den zuvor präparierten Zahn zementiert wird. Über die Primärkrone lässt 
sich eine Sekundärkrone, die mit der herausnehmbaren Konstruktion fest verbunden ist, tele-
skopartig aufschieben. Durch die starre Abstützung der Prothese wird die Kaukraft auf die 
Stützzähne bzw. deren Parodont übertragen. Deswegen wird diese Konstruktionsform als „pa-
rodontal getragener“ Zahnersatz bezeichnet. Der Halt der Prothese beruht auf dem Reibungs-
widerstand (Haftkraft / Friktion) zwischen der Primär - und Sekundärkrone (Böttger, 1982).  
Es sind verschiedene Formen der Teleskopkronen beschrieben. Unterschieden wird zwischen 
parallelwandigen Teleskopen und Konuskronen (Körber, 1988). Teleskopkronen weisen ei-
nen Konvergenzwinkel auf, wodurch eine definierte Haftkraft zwischen Innen- und Au-
ßenkrone ermöglicht wird. Bei parallelwandigen Teleskopen muss die Haftkraft individuell 
durch Nachbearbeitung der Außenkrone eingestellt werden. 
Werden alle erhaltenen Zähne in die Prothesenkonstruktion mit einbezogen, wird die Verstei-
fung des Zahnersatzes durch eine auf dem Kieferkamm verlaufende Gerüstkonstruktion er-
reicht. Diese Konstruktionsweise wird als ‘dentoalveoläres Design´ bezeichnet und bedeutet 
für den Patienten einen hohen Tragekomfort (Heners, 1990). 
Sind Restzähne vorhanden, die nicht mit einer Primärkrone versorgt werden, müssen die nicht 
als Pfeilerzahn verwendeten Zähne oder Zahngruppen durch entsprechende Gerüstteile um-
gangen und die Prothesensättel mit Hilfe von transversalen Versteifungen verbunden werden 
(Marxkors, 1976).  
Im Unterkiefer übernimmt dies der sogenannte Sublingualbügel. Im Oberkiefer wird die Ver-
steifung durch den Transversalbügel vorgenommen. Dieser kann wesentlich dünner dimensi-




(Marxkors, 1976). Werden Sekundärteleskope verblendet, wird generell Kunststoff der Kera-
mik vorgezogen. Der Kunststoff stellt für diesen Verwendungszweck das bessere Material 
dar, weil Kunststoffverblendungen zum einen leichter repariert werden können und weil es 
zum anderen bei Keramikverblendungen unter Zugbelastungen schnell zum Sprödbruch 
kommt (Rosentritt, 1999). Die Keramik würde der Belastung, die beim Ein – und Ausgliedern 
der Prothese entsteht, nicht dauerhaft standhalten können.  
3.1.1 Die Vorteile der Teleskopprothese 
 
Durch die körperliche Fassung der Pfeilerzähne, die starre Abstützung und die sekundäre 
Verblockung, die erst bei Eingliederung der Prothese stattfindet, besitzt die Teleskopprothese 
eine sehr gute Lagestabilität. Dadurch kommt es in der Funktionsperiode nur zu einer gerin-
gen Veränderung des Prothesenlagers. Insbesondere Atrophien des Alveolarkammes sind sel-
ten (Bergmann, 1996), (Müller, 1992), (Reppel, 1984). 
Die axiale Belastung der Pfeilerzähne stellt eine physiologische Belastungsrichtung dar. 
Durch sie werden die parodontalen Fasern auf Zug beansprucht. Entgegen der Annahme, dass 
bei starrer Verankerung die Pfeiler zu sehr belastet werden, konnte nachgewiesen werden, 
dass sich der Lockerungsgrad der Pfeilerzähne nach der Eingliederung einer Teleskopprothese 
kaum verändert beziehungsweise sogar eine Festigung der Pfeiler zu erkennen ist (Gernet, 
1983), (Marxkors, 2000), (Niedermeier, 1994). Erklärt wird das mit dem Schienungseffekt der 
Teleskopprothese. Aus diesem Grund können auch parodontal beeinträchtigte Zähne mit frag-
licher Prognose als Pfeilerzahn Verwendung finden (Körber, 1977). 
Die gute Hygienefähigkeit und das leichte Handling der Prothese ist ein Vorteil für ältere 
Menschen, deren manuelle Geschicklichkeit nachgelassen hat. 
Durch die Primärkronen lassen sich etwaige Pfeilerdivergenzen ausgleichen. So kann das Ziel 
einer gemeinsamen Einschubrichtung erreicht werden ohne die Vitalität nicht parallel stehen-
der Pfeiler zu gefährden (Marxkors, 2000). 
Aus Patientensicht wird oft berichtet, dass die Eingewöhnungszeit nach der Eingliederung der 
Teleskopprothese relativ kurz ist. Die meisten Patienten empfinden kaum ein Fremdkörperge-
fühl und sind mit dem Kau - und Sprachvermögen sowie dem ästhetischen Aussehen zufrie-
den (Gernet, 1983), (Kothe, 2003). 
Als weiteres positives Merkmal der Teleskopprothese ist die leichte Erweiterung der Prothese 




von Pfeilerzähnen können Zähne, die bislang nicht für die Retention genutzt wurden, als   
Konuspfeiler in die bestehende Konstruktion integriert werde. Sind alle Pfeilerzähne extra-
hiert worden, lässt sich die Teleskopprothese durch eine komplette Unterfütterung in eine 
Totalprothese umwandeln. Aufgrund dieser Eigenschaft wird die Teleskopprothese von ver-
schiedenen Autoren gerade auch für Patienten mit wenigen Restzähnen favorisiert (Hofmann, 
1990), (Stark, 1998). 
 
3.1.2 Die Nachteile der Teleskopprothese 
Das Doppelkronensystem erfordert bei der Präparation der Pfeilerzähne einen relativ großen 
Substanzabtrag, da Raum für zwei ineinandergreifende Kronen und ggf. auch für eine Ver-
blendung geschaffen werden muss. Durch den in Kauf genommenen hohen Verlust an Zahn-
hartsubstanz besteht deswegen das Risiko einer Pulpitis, das möglicherweise höher ist als 
nach Präparation für einen festsitzenden Zahnersatz (Walther, 1995). Insbesondere wenn die 
Sekundärkrone verblendet werden soll und durch die Präparation der hierfür erforderliche 
Raum geschaffen werden muss, stellt dies ein Problem dar. Wird hingegen der Substanzabtrag 
zu gering ausgeführt, kann die Sekundärkrone überkonturiert wirken, was zu ästhetisch unbe-
friedigenden Ergebnissen führen kann (Marxkors, 2000).  
Lässt die Haftkraft der Teleskopprothese nach, kann man die Verankerung nicht einfach akti-
vieren wie dies bei Prothesen mit anderen Retentionselementen oft der Fall ist. Der hohe 
Nachsorgebedarf und die hohen Herstellungskosten im Vergleich zu anderen prothetischen 
Konstruktionsarten sind weitere nennenswerte Nachteile der Teleskopprothese (Adam, 1984), 
(Schlüth, 1997). 
 
3.1.3 Indikationen der teleskopierenden Verankerung  
Indiziert ist die Teleskopprothese vor allem bei stark reduziertem Zahnbestand (Johnke, 
1991). Nach Frank wird die Indikationsstellung für eine teleskopierende Verankerung haupt-
sächlich vom Zustand des marginalen Parodontiums, dem Verhalten der klinischen Krone zur 
klinischen Wurzel, von der Gegenkieferbezahnung, der Vitalität der Pfeilerzähne und der to-
pographischen Lage des Pfeilerzahnes bestimmt (Frank, 1968). Heners und Walther wider-
sprechen allerdings der Hypothese, dass die Indikationsstellung von der Lage der Pfeilerzähne 
abhängig sei (Heners et al., 1988), da es keine Zähne gäbe, die aufgrund ihrer Topographie 




3.1.4 Kontraindikationen der teleskopierenden Verankerung  
Bei zu kurzen klinischen Kronen sollten keine Zylinderteleskope eingesetzt werden, da die 
Haftkraft aufgrund der zu geringen parallelen Wandfläche unzureichend ist (Stüttgen und 
Hupfauf, 1988). Als bedeutsame Kontraindikation für teleskopierenden Zahnersatz ist die 
mangelnde Compliance des Patienten anzusehen, die Mundhygiene und regelmäßige zahn-
ärztliche Kontrollen in Frage stellt. ((Hedegard, 1979), (Kerschbaum, 1984), (Körber, 1977), 
(Lehmann und Gente, 1988)).  
3.2 Ergebnisse von Nachuntersuchungen 
 
Über die biologische Bewährung und die mechanisch - technische Fehlerrate der Tele-
skopprothese wurde bereits eine Vielzahl von Studien veröffentlicht: 
Adam, 1984; Behr, 2000; Bergmann, 1996; Blaschke, 2000; Coca, 2000; Eisenburger, 1998; 
Gernet, 1983; Heners, 1988; Heners, 1988a; Heners, 1990; Hofmann, 2002; Igarashi, 1997; 
Johnke, 1991; Körber, 1977; Mock, 2005; Molin, 1993; Nickenig, 1993; Nickenig, 1995; 
Reppel, 1984; Schmitt-Plank, 2003; Schüth, 1997; Stark, 1998; Vosbeck, 1989; Wagner, 2000; 
Walther, 1990; Walther, 1992; Walther, 2000; Wenz, 1998; Wenz, 2001, Widbom, 2004.  
Aufgrund unterschiedlicher methodischer Ansätze sind die Studienergebnisse nur bedingt 
miteinander zu vergleichen. 
Häufig enthalten die Studien nur Teilinformationen über technische Mängel der Prothese. So 
wird bei vielen Studien neben biologischen Veränderungen lediglich über den Friktionsverlust 
zwischen Primär– und Sekundärkrone berichtet. Studien, die nahezu ausschließlich den tech-
nischen Verschleiß der Teleskopprothese beleuchten, sind vor allem die von Hofmann (Hof-
mann, 2002), Behr (Behr, 2000), Eisenburger (Eisenburger, 1998) und mit Einschränkungen 
die Studien von Wagner (Wagner, 2000). 
Über die Kosten, die durch Behandlung der Stützzähne und technische Wiederherstellungs-
maßnahmen zu erwarten sind, ist bis heute nur wenig bekannt. Nickenig hält fest, dass die 
Anfertigung einer Teleskopprothese kostenintensiver ist als alternative prothetische Versor-
gungsformen (Nickenig, 1993). Nach Wenz sind die anfänglich hohen Kosten für eine Tele-
skopprothese berechtigt, da diese bei Verlust eines Zahnes leicht zu erweitern und der neuen 
Situation anzupassen sei. Bei Kronen und Brücken sei dies nicht möglich. Sie müssten im 




skopprothese nach oralem Zahn- bzw. Gewebsverlust entstünden daher langfristig geringere 




Eine Studie von Hofmann, Behr und Handel (Hofmann, 2002) untersuchte die Häufigkeit und 
die Kosten von technischen Komplikationen, die bei teleskop– und klammerverankerten Pro-
thesen auftraten. Es wurden jedoch lediglich 4 Arten von technischen Komplikationen bei der 
Teleskopprothese berücksichtigt (Rezementierung, Verblendungsreparatur, Bruch der Metall-
basis und der Verlust von Prothesenzähnen). Die Teleskopprothesen wiesen ein höheres Re-
paraturaufkommen auf als die Prothesen mit Klammern. Diese hatten jedoch höhere Nachsor-
gekosten, da der häufig vorkommende Klammerbruch (63%) immer einer aufwändigen Repa-
ratur bedarf. Auf die Teleskopprothesenträger hingegen, die als häufigste Wiederherstel-
lungsmaßnahme die Rezementierung von Primärkronen erlebten, kamen geringere Nachsor-
gekosten zu, da diese Reparatur schnell und kostengünstig ohne Inanspruchnahme eines zahn-
technischen Labors durchzuführen ist.  
 
3.4 Lebensdauer der Teleskopprothesen 
 
Als mögliche Einflussfaktoren auf die Überlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen 
wurden die Pfeileranzahl und die Anordnung der Pfeiler im Kiefer untersucht. Ferner wurde 
analysiert, ob der betroffene Kiefer (Ober-bzw. Unterkiefer) eine Rolle spielt.  
Pfeileranzahl 
In einer retrospektiven Longitudinalstudie verglich Schüth die langfristige Bewährung von 
Teleskop- (28) Steg- (35) und Modellgussprothesen (107). Die Stegprothesen wiesen die 
längste durchschnittliche Überlebenszeit von 12,4 Jahren auf (Median). Die Teleskop– und 
Modellgussprothesen verfügten dem gegenüber lediglich über eine Überlebenszeit von 11,0 
beziehungsweise 9,5 Jahren. Nach 5 Jahren waren noch 70% der Teleskopprothesen funkti-
onsfähig. Schüth führte weiter aus, dass Prothesen mit 3 und mehr Pfeilern über eine längere 
Überlebenszeit (11,0 Jahre) verfügten als Prothesen, die lediglich 2 (> 4,5 Jahre) oder sogar 




Walther et al. konnten ebenfalls die positive Auswirkung einer größeren Pfeilerzahl auf die 
Funktionsdauer der Prothesen nachweisen (Walther, 2000). 
In der Studie von Walther et al. (Walther, 2000) lag bei Konstruktionen mit nur einem Pfeiler 
die 5-Jahres -Überlebenswahrscheinlichkeit bei 50%. Standen mehr als 3 Pfeiler zur Verfü-
gung, lag dieser Wert bei 97 – 98%.  
 
Anordnung im Kiefer 
Wagner und Kern (Wagner, 2000) untersuchten Prothesen mit Konuskronen, Modellgusspro-
thesen und Kombinationsarbeiten 10 Jahre nach deren Eingliederung. Von den insgesamt 74 
Prothesen zeigten über 55% der Ein-Punkt und der quadrangulär abgestützten Prothesen 
Misserfolge, während die Prothesen, die linear oder triangulär abgestützt waren, eine 32,1 
bzw. 27,8%-ige Misserfolgsrate aufwiesen. Dies deutet darauf hin, dass auch die Anordnung 
der Pfeilerzähne im Kiefer Auswirkungen auf den Fallverlauf hat. 10 Jahre nach Eingliede-
rung waren noch 71,3% aller Prothesen in situ. 
Art der Prothese 
In der Studie von Wagner und Kern (Wagner, 2000) zeigten die Teleskopprothesen 10 Jahre 
nach Eingliederung eine Erfolgsquote von 66,7 %, gefolgt von den Kombinationsarbeiten 
(55,2%) und den Modellgussprothesen (33,4%).  
Die Erfolgsrate unterschiedlicher Teilprothesen wurde auch in einer Arbeit von Eisenburger 
und Tschernitschek (Eisenburger, 1998) untersucht. Sie konnten ebenfalls nachweisen, dass 
die Überlebenswahrscheinlichkeit von Modellgussprothesen unter der von Teleskopprothesen 
liegt. In ihrer Studie wurde die klinisch-technische Bewährung klammerverankerter Teilpro-
thesen im Vergleich zu Teleskopprothesen anhand von 275 Fällen ermittelt. Dabei wurde die 
50%-Überlebensrate von klammerverankertem Zahnersatz nach 8 Jahren und von Tele-
skopversorgungen nach 9,5 Jahren erreicht. Nach 3 – 4 Jahren waren noch 90% der Tele-
skopprothesen in situ.  
Kieferlokalisation 
Blaschke (Blaschke, 2000) untersuchte 345 Teleskopprothesen, die im Zeitraum von 1980 – 
1998 eingegliedert wurden. Wurde die Herstellung einer Total– oder einer neuen Teleskop-
prothese als Zielereignis gewählt, so ergab sich eine mittlere Überlebensdauer der Prothesen 




eine längere Überlebenszeit als im Unterkiefer (7,71 Jahre). Lag eine symmetrische 
Pfeilerverteilung in beiden Kieferhälften vor, waren die Prothesen länger in situ. 
In der Studie von Heners und Walther (Heners, 1988), in der 690 Teleskopprothesen in einem 
Zeitraum von 12 – 72 Monaten beobachtet wurden, konnte eine ebenso geringfügig bessere 
Prognose für Teleskopprothesen im Oberkiefer (3,3% Neuanfertigungen) als für Prothesen im 
Unterkiefer (3,4% Neuanfertigungen) verzeichnet werden. Die Ergebnisse dieser Studie wie-
sen aus, dass die räumliche Verteilung der Pfeilerzähne keine klinisch nachweisbare Bedeu-
tung für die Prognose der prothetischen Behandlung hat. 
 
3.5 Lebensdauer der Pfeilerzähne 
 
Die vorliegenden klinischen Studien stellen fest, dass die Lebensdauer der Pfeilerzähne von 




Bei Walther, Heners und Surkau (Walther, 2000), die 803 Konstruktionen mit einer Trage-
dauer von bis zu 17 Jahren nachuntersuchten, zeigten sich signifikante Unterschiede bei Kon-
struktionen mit mehr als 3 Pfeilern, wenn endodontisch behandelte Zähne als Anker verwen-
det wurden. In der Gruppe der Prothesen mit endodontisch behandelten Zähnen kam es inner-
halb von 5 Jahren viermal zu einem vollständigen Pfeilerverlust, während bei Konstruktionen 
mit ausschließlich vitalen Pfeilern ein vollständiger Zahnverlust in diesem Zeitraum über-
haupt nicht vorkam.  
Ähnliche Ergebnisse in Bezug auf den Vitalitätszustand der Pfeiler ergab die retrospektive 
Studie von Molin, Bergmann und Ericson (Molin; 1993). Sie untersuchten 57 Patienten mit 60 
Konuskonstruktionen, welche im Mittel 30,1 Monate in situ waren. 3,2% (n=8) Pfeilerzähne 
gingen innerhalb von 1 bis 70 Monaten nach Eingliederung verloren. Es war auffällig, dass 
sieben von diesen endodontologisch behandelt waren, und somit die Extraktionsrate bei wur-






Anzahl der Pfeilerzähne 
Blaschke (Blaschke, 2000) konnte keinen signifikanten Einfluss der Pfeileranzahl auf die Ex-
traktionsrate feststellen. Prothesen mit fünf oder mehr Pfeilern hatten jedoch eine höhere 
Tendenz zum Pfeilerverlust als Prothesen mit einer geringen Pfeilerzahl.  
Folgende Studien kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass sich bei Verwendung weniger Pfeiler 
das Risiko des Pfeilerverlustes erhöht: 
Igarashi (Igarashi, 1997) untersuchte in seiner Studie 152 Prothesen mit insgesamt 530 Pfei-
lerzähnen über durchschnittlich 12 Jahre. Bei einem Zahnverlust von 13,7% konnte er fest-
stellen, dass die Extraktionsrate in der Prothesengruppe mit wenigen Stützzähnen höher war 
als in den Kategorien mit mehr Pfeilerzähnen.  
Heners und Walther (Heners, 1990) untersuchten in ihrer Studie 2094 Pfeilerzähne bei 671 
Prothesen innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von zwei bis sieben Jahren. Sie ermittel-
ten in ihrer Arbeit ein ähnliches Ergebnis wie Igarashi. Bei einem Zahnverlust von 7,16% 
wich die Überlebensrate von Pfeilerzähnen im reduzierten Restgebiss (1-3 Zähne) (90% Über-
lebenswahrscheinlichkeit ca. 2,5 Jahre) signifikant von der im stärker bezahnten Restgebiss 
(>3 Zähne) (90% Überlebenswahrscheinlichkeit ca. 4,9 Jahre) ab. 
Eisenburger et al. (Eisenburger, 2000) ermittelten ebenso, dass eine erhöhte Pfeileranzahl 
einen positiven Einfluss auf die Überlebensdauer der Pfeilerzähne ausübt. 
 
Kieferlokalisation 
In Bezug auf die Pfeilerverteilung fanden Heners und Walther (Heners, 1988) heraus, dass 
die Pfeileranordnung im Kiefer keinen Einfluss auf die Extraktionsrate hat. Auch die Art der 
zu Verfügung stehenden Pfeiler wirkte sich nicht auf die Extraktionsrate aus (Heners, 1988a). 
Bezüglich der Kieferlokalisation der Prothese konnte in der Studie von Nickenig und Kersch-
baum (Nickenig, 1995) festgestellt werden, dass die Extraktionsrate im Oberkiefer geringfü-
gig größer war als im Unterkiefer.  
Coca et al. (Coca, 2000) untersuchten in ihrer Studie über 5 Jahre 92 Patienten mit 106 Pro-
thesen und 236 Pfeilerzähne. Auch sie ermittelten nach 5 Jahren eine höhere Überlebenswahr-







Werden parodontal erkrankte Zähne in die Konstruktion mit einbezogen, sinkt die Überle-
benswahrscheinlichkeit der Pfeilerzähne. 
So ist die Wahrscheinlichkeit des Zahnverlustes bei Pfeilern mit initial fortgeschrittenem 
Knochenabbau nach 5 Jahren ca. dreimal höher als in der Gruppe ohne fortgeschrittenen pa-
rodontalen Befund. Das ergab die Studie von Walther und Heners (Walther, 1992). 
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Das Studiendesign der vorliegenden Untersuchung entspricht einer prospektiven Studie mit 
zurückverlagertem Ausgangsdatum (retrolektive Studie), (Beuth et al., 2001; Biebler & Jäger, 
2008; Bock et al., 2004). 
Es wurden Patienten untersucht, die in den Jahren 1980 - 1989 an der Akademie für Zahnärzt-
liche Fortbildung Karlsruhe mit Teleskopprothesen versorgt wurden.  
 
4.1.1 Einschlusskriterien  
• Patientenalter zum Zeitpunkt der Eingliederung ≤ 60 Jahre. 
• Anzahl der Pfeilerzähne zum Zeitpunkt der initialen prothetischen Versorgung liegt 
zwischen 1 und 8 im betroffenen Kiefer. 
• Der Behandlungsverlauf des Falles ist über mindestens 20 Jahre im Krankenblatt der 





4.2.1 Eintragungen in den Krankenblättern 
Die Behandlungsdaten wurden ab dem Zeitpunkt der Protheseneingliederung kontinuierlich 
dokumentiert. Die Einträge umfassten klinische Ereignisse sowie zahnärztliche Maßnahmen. 
Wenn ein Patient im Ober- und Unterkiefer mit teleskop-gestütztem Zahnersatz behandelt 
wurde, wurde nur derjenige Kiefer in die Analyse aufgenommen, in dem die erste Behand-
lung stattfand.  Die Analyse umfasst Wiederherstellungsmaßnahmen und Neuanfertigungen. 
Mehrmalige technische oder biologische Komplikationen gleicher Art an derselben Prothese 
fanden Berücksichtigung. 
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Folgende Daten wurden über den Patienten und die eingegliederte Konstruktion dokumen-
tiert: 
• Allgemeine Patientendaten wie Geburtsdatum und Geschlecht 
• Anzahl, Anordnung und Art der Pfeilerzähne 
• Behandelter Kiefer (Oberkiefer, Unterkiefer) 
• Vitalitätszustand der Pfeilerzähne zum Zeitpunkt der Eingliederung 
• Zustand des röntgenologischen Knochenabbaus der Pfeilerzähne zum Zeitpunkt der   
   Eingliederung 
• Datum der Protheseneingliederung 
 
Ferner wurden alle Behandlungsdaten, die die prothetische Therapie des in die Studie aufge-















• Neubefestigungen von Prothesenzähnen 





• Rezementierung von Stiften und / oder Kronen 
• Nachbesserungen zur Wiederherstellung der Haftkraft zwischen Primär- und Sekundärkrone 
• Neuanfertigungen oder Reparaturen der Primärkronen und der Gerüste 
• Bei Konstruktionsverlust: Art der nachfolgenden Versorgung / Konstruktionswechsel, sowie 
die biologischen und technischen Komplikationen dieser Konstruktionen 
 
4.2.2 Röntgen Dokumentation 
Für alle Patienten lag zum Zeitpunkt der Planung und Herstellung der ersten Konstruktion 
eine Panoramaschichtaufnahme vor.  
 
4.2.3 Abbau des parodontalen Stützgewebes an den Pfeilerzähnen 
Die Wurzeln der prospektiven Pfeilerzähne wurden in 3 Abschnitte untergliedert (koronales 
Wurzeldrittel, mittleres Wurzeldrittel, apikales Wurzeldrittel). Für jeden Zahn wurde doku-
mentiert, bis in welches Wurzeldrittel der höchste zu beobachtende Gewebsverlust fortge-
schritten war. Hierbei lagen zwei Messpunkte (mesial / distal) vor. Der jeweils höhere Mess-
punkt bestimmte die Klassifikation des Pfeilerzahnes (Walther, 1992). 
 
4.3 Merkmale der Prothesen 
 
Herstellung 
Alle zu untersuchenden Teleskopprothesen wurden in der Poliklinik und im Labor der Aka-
demie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe nach einem standardisierten Verfahren herge-
stellt. Bei der Herstellung wurden folgende Behandlungsschritte obligatorisch eingehalten: 
• Präparation, Abformung, provisorische Versorgung 
• Fixationsabformung und Bissnahme 
• Gerüstanprobe / Wachsanprobe 
• Zementierung / Eingliederung 
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Zur Ausnutzung der prophylaktischen Kapazität des herausnehmbaren Ersatzes wurden zur 
Konstruktionsplanung die von Heners definierten Richtlinien für gewebeintegrierten Zahner-
satz angewandt (Heners, 1990), die fünf Forderungen umfassen: Parodontale Abstützung, 
körperliche Umfassung der Pfeilerzähne, mechanisch definierte Halteelemente, unbedeckte 
marginale Gingiva und kleinstmögliche Gerüstauslegung. 
Alle Teleskopkronen wurden als Konuskronen ausgeführt. Die Konusse wurden dabei gene-
rell mit einem Konvergenzwinkel von 6° erstellt.  
Bei technischen Komplikationen während des Beobachtungszeitraumes wurde die Reparatur 
oder ggf. die System- bzw. Konstruktionsänderung ebenfalls im Labor der Akademie für 
Zahnärztliche Fortbildung durchgeführt. 
 
4.4 Datenauswertung und –darstellung 
 
Die Patientenselektion erfolgte mit Hilfe des Dokumentationsprogrammes DentHelp®.  
Dieses Programm wurde zur subsequenten EDV-gestützten Dokumentation an der Akademie 
für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe entwickelt und eingeführt (Walther, 1990). In diesem 
Programm sind alle Patienten dokumentiert, die im Einschlusszeitraum mit Teleskopkronen 
versorgt wurden.  
Die Krankenblätter der in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden systematisch ausge-
wertet und die für die Studie relevanten Behandlungsdaten mit Hilfe von Microsoft Excel 
aufgenommen und verwaltet.  
Die Diagramme sowie die Mehrzustandsgraphiken wurden mit Microsoft Excel, WinSTAT® 
für Excel bzw. Microsoft PowerPoint erstellt. 
 
4.5 Statistische Methoden 
 
Mehrzustandsmodell 
Für die Darstellung der Fallverläufe wurden Mehrzustandsmodelle eingesetzt. Diese Modelle 
eignen sich, um „Mehr-Episoden-Fälle“ zeitbezogen zu analysieren. Die auftretenden Ereig-
nisdaten werden hierbei nicht zur Abbildung individueller Verläufe, sondern zur Beschrei-
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bung von Aggregaten in Form kumulierter Verteilungen benutzt. Für jeden Zeitpunkt des 
Therapieverlaufes wird dabei die Verteilung der Untersuchungseinheiten auf die vorgegebene 
Zahl von Zuständen berechnet und kumuliert. Durch Verbindung dieser Punkte entsteht ein 
Bild über die Strukturveränderungen in der Zeit (Blossfeld et al., 1986). 
Überprüfung der Verteilung der Endpunkte der Beobachtung 
Zur Untersuchung des Einflusses der initialen Befundsituation auf den Fallverlauf wurde die 
Verteilung der Endpunkte der Beobachtung „Keine Revision“, „Revision der Teleskopkon-
struktion“ und „Totalprothese/Implantate“ nach 20-jährigem klinischem Verlauf auf Homo-




In der untersuchten Population befanden sich gesetzlich und privat versicherte Patienten. Die 
gesetzlichen Grundlagen zur Honorierung zahnärztlicher Leistungen wurden im Beobach-
tungszeitraum mehrmals verändert. Die Höhe der Aufwendungen für die prothetische Be-
handlung sowie für die Nachsorgemaßnahmen war somit abhängig vom Datum der jeweiligen 
Ausführung. Um Einheitlichkeit in Bezug auf die Behandlungskosten zu erreichen, wurden 
im Hinblick auf die ärztlichen Honorare die Gebühren für gesetzlich versicherte Patienten 
zugrunde gelegt. Die Beträge für das zahnärztliche Honorar stammen aus dem `Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen gemäß § 87 Absatz 2 und 2d SGB V` in der 
ab dem 01.01.2004 gültigen Fassung.  
Für die Feststellung der Laborkosten für Zahnersatz wurde auf die Abrechnungspraxis des 
zahntechnischen Labors der Akademie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe zurückgegrif-
fen. Die hier gemäß BEL (Bundeseinheitliches Leistungsverzeichnis) und BEB (Bundesein-
heitliche Benennungsliste) eingesetzten Gebührenpositionen lagen vor und wurden zur Stan-
dardisierung der Abrechnung zahntechnischer Leistungen eingesetzt. 
Die im Rahmen der Auswertung relevanten Gebührenpositionen sowie die mit ihnen verbun-








5.1 Beschreibung des Patientenkollektives 
Die Analyse der 1980 – 1989 durchgeführten prothetischen Versorgungen mit teleskop-
getragenem Zahnersatz ergab, dass insgesamt 82 der in der Akademie für Zahnärztliche Fort-
bildung behandelten Fälle die Einschlusskriterien erfüllten. 
5.1.1 Altersgruppen und Geschlecht 
Tabelle 1 zeigt die Verteilung des Patientenkollektives nach Altersgruppen und Geschlecht. 
 Altersgruppe 
20 - 30 Jahre 
Altersgruppe 
30 - 40 Jahre 
Altersgruppe 
40 - 50 Jahre 
Altersgruppe 
50 - 60 Jahre 
Alle 
Altersgruppen 
männlich 0 6 19 12 37 
weiblich 2 12 17 14 45 
Gesamtanzahl 2 18 36 26 82 
Tabelle 1: Verteilung des Patientenkollektives nach Altersgruppen und Geschlecht. 
 
Von den 82 analysierten Patienten waren 45 weiblich (54,9%) und 37 männlich (45,1%). Die 
meisten Protheseneingliederungen erfolgten in der Altersgruppe zwischen 40 – 50 Jahren 
(44,0%). In der Altersgruppe 20 - 30 Jahre erfolgten nur 2 Eingliederungen (2,4%). 
 
 
5.1.2 Kieferlokalisation und Geschlecht 
Tabelle 2 zeigt die Einteilung der Prothesen nach der Kieferlokalisation und dem Patientenge-
schlecht. 
 Prothesen im Oberkiefer Prothesen im Unterkiefer Gesamt 
männlich 28 9 37 
weiblich 27 18 45 
Gesamtanzahl 55 27 82 




Bei Männern befand sich der zu untersuchende Zahnersatz häufiger im Oberkiefer (76%). Bei 
Frauen war in 60% der Fälle die Prothese im Oberkiefer lokalisiert. In beiden Geschlechter-




5.1.3 Homogenität behandelte Patienten - Studienkollektiv 
 
Im Zeitraum 1980 bis 1989 wurden an der Akademie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe 
667 Patienten mit Teleskopprothesen versorgt, welche die Einschlusskriterien (Patientenalter 
zum Zeitpunkt der Eingliederung ≤ 60 Jahre und 1-8 Pfeilerzähne im zu analysierenden Kie-
fer) erfüllten. 
Das daraus selektierte Studienkollektiv mit einer Beobachtungsdauer von mindestens 20 Jah-
ren umfasst 82 Patienten. 
Geschlechterverteilung 
Tabelle 3 zeigt die Geschlechterverteilung der Grundgesamtheit gegenüber dem Studienkol-
lektiv. 
Geschlecht 
Anzahl aller Patienten 
1980 – 1989 (n=667) 
Studienkollektiv  
1980- 1989 (n=82) 
männlich 301 37 
weiblich 366 45 
Gesamt 667 82 
Tabelle 3: Geschlechterverteilung der Grundgesamtheit gegenüber dem Studienkollektiv  
 
Die Untersuchung der Grundgesamtheit aller Patienten im Verhältnis zum Studienkollektiv 
zeigt bezüglich der Geschlechterverteilung eine homogene Verteilung. Die Homogenitätsun-
tersuchung mittels Chi-Quadrat-Test ergibt einen Wert von p= 0,999. Die Verteilung ent-






Tabelle 4 zeigt die Altersverteilung der Grundgesamtheit gegenüber dem Studienkollektiv.  
Altersverteilung 
Anzahl aller Patienten 
1980 – 1989 (n=667) 
Studienkollektiv  
1980- 1989 (n=82) 
20 - 30 Jahre 24 2 
30 - 40 Jahre 96 18 
40 - 50 Jahre 232 36 
50 - 60 Jahre 315 26 
Alle Altersgruppen            
20-60 Jahre 
667 82 
Tabelle 4: Altersverteilung der Grundgesamtheit gegenüber dem Studienkollektiv  
 
Die Untersuchung der Grundgesamtheit aller Patienten im Verhältnis zum Studienkollektiv 
zeigt bezüglich der Altersverteilung eine nicht in allen Kategorien homogene Verteilung. Die 
Homogenitätsuntersuchung mittels Chi-Quadrat-Test ergibt einen Wert von p= 0,021. 
Der Unterschied wird bewirkt durch die niedrigere Besetzung des Studienkollektivs in der 
Altersgruppe 50-60 Jahre. 
5.1.4 Altersverteilung 
Die folgende Abbildung 1 zeigt die Altersverteilung zum Zeitpunkt der Eingliederung. 
 
Abbildung 1: Patientenalter zum Zeitpunkt der Eingliederung. 





















Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung im Mittel 46,00 Jahre alt. Der 
jüngste Patient war 26,66 und der älteste 58,10 Jahre. 
 
5.1.5 Beobachtungsdauer 
Die folgende Abbildung 2 veranschaulicht die Bandbreite der zu Grunde liegenden Beobach-
tungsdauer. 
 
Abbildung 2: Beobachtungsdauer der Patienten in Jahren. 
 
Im Mittel wurden die insgesamt 82 Patienten 23,25 Jahre beobachtet. Das Minimum lag bei 
20,02 Jahren und das Maximum der Beobachtungsdauer bei 27,90 Jahren. Zahnärztliche 
Maßnahmen, die später als 20 Jahre nach der initialen prothetischen Therapie erfolgten, wur-






























In der Abbildung 3 ist die Anzahl der Protheseneingliederungen zwischen den Jahren 1980 – 
1989 pro Jahr dargestellt. 
 
Abbildung 3: Anzahl der Protheseneingliederungen pro Jahr. 
 
Die höchste Anzahl eingegliederter Teleskopprothesen ist mit 16 Teleskopprothesen für das 
Jahr 1985 zu verzeichnen, in dem eine Vertragsveränderung im Rahmen der gesetzlichen 
Krankenversicherung zum Jahr 1986 angekündigt wurde (Reduzierung der Anzahl der bezu-
schussungsfähigen Teleskopkronen). Der früheste Eingliederungszeitpunkt war 1980, der 































5.2 Merkmale und Lokalisation der initial eingegliederten Konstruktionen 
 
5.2.1 Anzahl der Pfeilerzähne 
Die Anzahl der Pfeilerzähne pro Konstruktion variierte zwischen einem und acht mit Ko-
nuskronen versehenen Zähnen.  
 
Die Abbildung 4 gibt einen Überblick über die Anzahl der Pfeilerzähne pro Prothese. 
 
Abbildung 4: Anzahl der Teleskopprothesen mit unterschiedlicher Pfeileranzahl. 
 
27% aller eingegliederten Prothesen verfügten über 3 Pfeilerzähne - dicht gefolgt von denen 
mit 4 und 2 Verankerungszähnen (26% und 24%). Die Anzahl der Prothesen mit einer höhe-
ren Pfeileranzahl nimmt deutlich ab. 
Über nur einen Pfeiler verfügten lediglich 2 der dokumentierten Konstruktionen.  


























Gliedert man die Prothesen nach der Pfeileranzahl und nach Ober – bzw. Unterkiefer, ergibt 
sich das in der Abbildung 5 dargestellte Bild. 
 
Abbildung 5: Anzahl Prothesen mit unterschiedlicher Pfeileranzahl und deren Lokalisation im Ober –
beziehungsweise im Unterkiefer. 
 
Anhand der Abbildung 5 lässt sich die Tendenz erkennen, dass die Teleskopprothesen mit 












































Welche Zähne am häufigsten im jeweiligen Kiefer als Pfeiler genutzt wurden, wird in den 
folgenden beiden Abbildungen (Abbildung 6, Abbildung 7) verdeutlicht. Die initial eingesetz-
ten Konstruktionen umfassten insgesamt 288 Pfeilerzähne. 
 
Abbildung 6:  Teleskoppfeiler im Oberkiefer nach Zahnposition. 
 
 
Abbildung 7: Teleskoppfeiler im Unterkiefer nach Zahnposition.  
 
In beiden Kiefern wurden die Eckzähne am häufigsten in die Konstruktion mit einbezogen. 
Dabei war der Anteil der Eckzähne im Unterkiefer (38%) im Vergleich zum Oberkiefer (35%) 
etwas höher. Im Unterkiefer wurden die ersten Prämolaren ebenfalls verhältnismäßig häufig 
































































In Abbildung 8 wird der Vitalitätszustand der Pfeilerzähne zum Zeitpunkt der Prothesenein-
gliederung dargestellt. Hierbei wird zwischen Zähnen im Ober- und im Unterkiefer unter-
schieden. 
 
Abbildung 8: Vitalitätszustand der Pfeilerzähne vom Ober – beziehungsweise Unterkiefer zum Zeitpunkt 
der Protheseneingliederung. 
 
82,3% aller Pfeiler hatten zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung eine positive Vitalität, 
während 17,7% endodontisch behandelt waren. Von den insgesamt 204 Pfeilern im Oberkie-
fer zeigten 80,1% einen positiven Vitalitätszustand. Im Unterkiefer waren dies bei 84 Pfeilern 
85,7%. Der Anteil an Pfeilerzähnen mit Wurzelfüllung betrug 19,9% für den Oberkiefer, be-
































5.2.3 Röntgenologischer Knochenabbau 
Der anhand der Ausgangsröntgenbilder ermittelte röntgenologische Knochenabbau der Pfei-
lerzähne zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung ist in der folgenden Abbildung 9 darge-
stellt. Das Material ist nach Ober-bzw. Unterkiefer gegliedert. 
 
Abbildung 9: Röntgenologischer Knochenabbau der Pfeilerzähne bei Eingliederung eingeteilt nach Kie-
ferlokalisation.  
 
Einen Abbau bis ins koronale Wurzeldrittel zeigten 42,7% aller Pfeilerzähne. Bei diesen Zäh-
nen war der parodontale Knochenabbau somit sehr gering. 47,9% aller Pfeilerzähne wiesen 
zum Zeitpunkt der Eingliederung einen marginalen Knochenabbau bis ins mittlere Wurzel-
drittel auf. Lediglich 9,4% zeigten zum Zeitpunkt der prothetischen Therapie einen Kno-
chenabbau bis ins apikale Wurzeldrittel. 
Hierbei lässt sich die Tendenz erkennen, dass im Unterkiefer überwiegend Pfeilerzähne mit 
einem Knochenabbau im koronalen Wurzeldrittel (77%), also sehr geringem Knochenabbau, 
Verwendung fanden (Oberkiefer 28%). Im Oberkiefer wiesen die meisten Pfeiler (59%) im 
Ausgangsröntgenbild einen Knochenabbau bis ins mittlere Wurzeldrittel auf. Pfeilerzähne mit 
einem Knochenabbau im apikalen Wurzeldrittel wurden häufiger im Oberkiefer (12%) als im 
























Röntgenologischer Knochenabbau der 







5.3 Technische und biologische Komplikationen im Beobachtungszeitraum 
von 20 Jahren 
 
Im folgenden Kapitel werden die technischen und biologischen Komplikationen analysiert, 
die im Beobachtungszeitraum auftraten.  Grundlage der Daten sind alle dokumentierten klini-
schen Ereignisse, unabhängig davon, ob sie an der initial eingesetzten Konstruktion oder an 
einer später eingesetzten Folgekonstruktion erbracht wurden. Dargestellt wird die Häufigkeit 
von Wiederherstellungsmaßnahmen aufgrund von technischen Komplikationen sowie Nach-
sorgemaßnahmen an Pfeilerzähnen. Anzahl und Art dieser Komplikationen werden darge-
stellt. 
 
5.3.1 Überblick über die Wiederherstellungsmaßnahmen und -häufigkeiten 
 
Insgesamt wurden in dieser Studie bei 82 Patienten 2125 technische und biologische Kompli-
kationen unterschiedlicher Art in dem Beobachtungszeitraum von 20 Jahren dokumentiert. 
Hierbei handelt es sich um klinische Ereignisse, die bei den initial eingesetzten Konstruktio-
nen und den Folgekonstruktionen beobachtet wurden. Mit 64% überwiegen dabei die techni-
schen Komplikationen. Die biologischen Komplikationen haben einen Anteil von 36%.  
 
 















5.3.2 Wiederherstellungsmaßnahmen nach technischen Komplikationen 
Die höchste Anzahl technischer Komplikationen pro Behandlungsfall betrug 57. Ein Behand-
lungsfall erlitt lediglich eine Komplikation in 20 Jahren. Im Mittel traten pro Patient 16,6 
technische Komplikationen auf. 
Die folgende Tabelle 5 gibt einen Überblick über die Art und die Anzahl der dokumentierten 
Komplikationen bzw. Wiederherstellungsmaßnahmen.  
Es werden die absolute Häufigkeit der jeweiligen Komplikation sowie die Anzahl und die 
relative Häufigkeit der betroffenen Fälle dargestellt. 
 










Rezementierung 304 22 60 73 
Druckstellenentfernung 275 20 58 71 
Unterfütterung 220 16 68 83 
Verblendungsreparatur 213 16 55 67 
Wiederherstellung der Friktion 86 6 25 30 
Kunststoffbasisreparatur 49 4 27 33 
Erweiterung der Prothese 46 3 35 43 
Metallbasisreparatur 42 3 23 28 
Zahnneubefestigung 39 3 19 23 
Zahnneuaufstellung 35 3 13 16 
Neuanfertigung Primärkrone 30 2 23 28 
Sekundärkrone abgetrennt / 
angelötet 
17 1 13 16 
Loch in der Sekundärkrone 
gelasert 
2 0 2 2 
Gerüst getrennt und gelötet 1 0 1 1 
Gesamtanzahl der technischen 
Komplikationen 
1359 100   





Die Rezementierung stellte mit insgesamt 304 dokumentierten Ereignissen den größten Anteil 
der technischen Komplikationen dar (22%).  In 60 von 82 Fällen musste mindestens einmal 
eine Rezementierung vorgenommen werden. Als zweithäufigste Wiederherstellungsmaßnah-
me ist die Druckstellenentfernung zu nennen. Sie wurde 275mal durchgeführt. Dies entspricht 
einem Anteil von 20% aller Prothesenkorrekturen. In 68 von insgesamt 82 Fällen wurde min-
destens einmal eine Unterfütterung während des Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren 
durchgeführt. Bezogen auf die betroffenen Fälle handelt es sich somit um die häufigste Kor-
rekturmaßnahme. Die dritthäufigste Korrektur stellt mit 16% die Verblendungsreparatur dar. 
Wie aus der Tabelle 5 zu entnehmen ist, war die Anzahl der Kunststoffreparaturen höher (Un-
terfütterung, Verblendungsreparatur, Erweiterung der Prothese Kunststoffbasisreparatur, 
Zahnneubefestigung und Zahnneuaufstellung) als die der Wiederherstellungsmaßnahmen an 
Metallanteilen der Prothese (Metallbasisreparaturen, Friktionserhöhung, Neuanfertigung der 
Primärkrone, Reparatur des Gerüstes).  
Nachsorgemaßnahmen, die in Folge von physiologischen Umbauvorgängen des Gewebes 
oder in Folge von Anpassungsvorgängen auftraten (Druckstellenentfernung, Unterfütterung) 
lagen im oberen Drittel der erhobenen Häufigkeiten von Wiederherstellungsmaßnahmen.  
 
 
5.3.3 Biologische Komplikationen 
Biologische Komplikationen waren bedingt durch Erkrankung des Zahnhalteapparates, des 
Markorgans sowie durch Erkrankung oder Versagen der Zahnhartsubstanz. 
Erfasst wurden die durch die Komplikation hervorgerufenen Behandlungsmaßnahmen: Paro-
dontale Therapie, Extraktion, Wurzelkanalbehandlung und die Anfertigung bzw. Revision 
von Stiften. Berücksichtigt wurden hierbei nur Maßnahmen an initial oder später hinzugezo-
genen Pfeilerzähnen. Zähne, die über das gesamte Beobachtungsintervall nicht als Pfeilerzäh-
ne herangezogen wurden, sind nicht berücksichtigt. 
Das Maximum lag bei 25 biologischen Komplikationen im individuellen Fallverlauf, das Mi-
nimum bei 0 während des gesamten Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren.  
Bei insgesamt 766 dokumentierten Ereignissen lag der Mittelwert bei 9,3 biologischen Kom-





Die folgende Tabelle 6 gibt einen Überblick über die Art und die Anzahl der dokumentierten 













PA-Behandlung (pro Pfeilerzahn) 287 37 57 70 
Extraktion 212 28 69 84 
Wurzelkanalbehandlung 139 18 64 78 
Stiftanfertigung 111 15 54 66 
Stiftneuanfertigung 17 2 12 15 
Gesamtanzahl der biologischen Kom-
plikationen 
766 100   
Tabelle 6: Anzahl der biologischen Komplikationen und Anteil der Fälle, in denen die Komplikation auf-
getreten ist. 
 
Bei 57 von 82 Patienten (70%) wurde während des Beobachtungszeitraumes eine Parodontal-
behandlung an mindestens einem Pfeilerzahn durchgeführt. Dies war mit 37% auch die am 
häufigsten aufgetretene biologische Komplikation insgesamt.  
Zweithäufigste biologische Komplikation war mit 28% die Extraktion eines Pfeilerzahnes. 
Bei 13 von 82 Patienten (16%) erfolgte keine Extraktion. 
Bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes wurden insgesamt 212 der 288 Pfeilerzähne ex-
trahiert (73,6%). Von den in den Erstkonstruktionen einbezogenen Zähnen wurden bis zum 
Verlust der Erstkonstruktion insgesamt 140 extrahiert. Dies entspricht 48,6% aller Pfeilerzäh-
ne. In vielen Fällen wurden extrahierte Pfeilerzähne im Rahmen einer Revisionsbehandlung 
durch bislang nicht beschliffene Zähne ersetzt. 
An 139 Zähnen wurde eine Wurzelkanalbehandlung durchgeführt. Dies war mit 18% die 
dritthäufigste biologische Komplikation, gefolgt von der Stiftanfertigung, welche mit 15% an 
vierter Stelle liegt. Lediglich in 17 Fällen (2%) war während des Beobachtungszeitraumes 








5.4.1 Fälle mit Revision der prothetischen Versorgung 
Im Untersuchungsintervall von 20 Jahren waren 63 Fälle von einer oder mehreren Erneuerun-
gen der prothetischen Konstruktion betroffen. In diesen Fällen wurden 91 Revisionsbehand-
lungen dokumentiert. In 19 Fällen blieb die initial eingesetzte Konstruktion bis zum Ende des 
Beobachtungsintervalls in situ. Unter Einschluss der initialen Therapie wurden somit in den 
analysierten Fallverläufen insgesamt 173 prothetische Eingriffe durchgeführt. Abbildung 11 
zeigt die Anzahl und Art der aufgetretenen prothetischen Revisionen.  
 
Abbildung 11: Anzahl und Art der Fälle mit Revision der prothetischen Versorgung. 
 
Unter den insgesamt aufgetretenen 91 Neuversorgungen im Beobachtungszeitraum von 20 
Jahren waren 63 Teleskopprothesen. Hierbei kam es zu bis zu 4 Revisionen der ursprüngli-
chen Konstruktion. Ferner wurden 24 Totalprothesen eingesetzt. Hierbei handelt es sich um 
Erst- und Zweitversorgungen. In 4 Fällen fanden festsitzende, implantatgetragene Konstrukti-
onen Anwendung als Revisionstherapie.  
Die 91 prothetischen Revisionsbehandlungen verteilten sich auf die Neuanfertigung einer 
Teleskopprothese (69%), auf die Erstanfertigung oder die wiederholte Anfertigung einer To-


























Das zeitliche Eintreten der prothetischen Revisionsbehandlungen wird im Mehrzustandsmo-
dell dargestellt. Hierbei wird jeweils der Übertritt in den Folgezustand dokumentiert und 
sichtbar gemacht. Für jeden Zeitpunkt des Therapieverlaufes wird dabei die Verteilung der 
Untersuchungseinheiten (Patienten) auf die verschiedenen beobachteten Zustände berechnet 
und kumuliert. Dadurch entsteht ein Bild der Struktur der prothetischen Versorgungssituation 
über das gesamte Beobachtungsintervall. Die Grafiken dokumentieren die Zustandsverteilung, 
die jeweils zum Ende eines Beobachtungsjahres vorlag. 
 
Abbildung 12: Mehrzustandsgrafik zur Darstellung des klinischen Verlaufes der untersuchten Fälle über 
20 Jahre. 
Betrachtet man die in Abbildung 12 dargestellte Mehrzustandsgrafik so zeigt sich, dass nach 
20 Jahren von den ursprünglich 82 eingegliederten Konstruktionen insgesamt noch 19 Kon-
struktionen (23,2%) in Funktion stehen.  
28 Patienten wurden während des gesamten Beobachtungszeitraumes mit einer zweiten Tele-
skoparbeit versorgt (34,1%), die dann bis zum Ende des Beobachtungsintervalls Bestand hat-
te. 11 Patienten benötigten eine dritte Konstruktion (13,4%) und ein Patient eine vierte Tele-
































Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 Jahre 





59 Patienten (72%) waren somit über 20 Jahre mit dem “System Teleskopprothese“ versorgt. 
Am Ende des Beobachtungszeitraumes zeigten 19 Patienten (23,2%) einen vollständigen 
Pfeilerverlust und waren mittels Totalprothese versorgt. Der erste entsprechende Zustands-
wechsel trat nach 2 Jahren ein.  
4 Patienten (4,9%) erhielten als Revisionsbehandlung eine implantatprothetische Rekonstruk-
tion. Es handelte sich um teilbezahnte Kiefer, die im posterioren Bereich mit einer implantat-
prothetischen Konstruktion versorgt wurden.  
 
Die Analyse der Endpunkte der Beobachtung ergab, dass diese für die statistische Auswer-
tung in 4 Kategorien zusammengezogen werden konnten (Tabelle 7).  
Bei der Analyse des Einflusses des initialen Befundes auf die Verteilung der Endpunkte wur-
den Gruppe 3 und 4 zu einer Gruppe vereinigt. Um gezielt die Homogenität der Verteilung 
der Endpunkte in Bezug auf die Gruppe „Keine Revision“ zu prüfen, wurden im Rahmen der 
statistischen Prüfung die Revisionsgruppen zu einer Gruppe zusammengezogen. 
Gruppe Zustand  Anzahl 
Patienten 
Gruppe 1 
´Keine Revision´  
 
Bei diesen Patienten bedurfte die Erstkonstruktion keiner Revision 
und blieb als solche bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes voll 






Bei diesen Patienten erfolgte nach Verlust der Erstkonstruktion die 
Revision mittels einer zweiten, dritten oder vierten Teleskopprothe-
se. Das “System Teleskopprothese“ blieb über den gesamten Be-
obachtungszeitraum erhalten. 
40 
Gruppe 3  
´Totalprothese´ 
Bei diesen Patienten wurde nach Verlust aller Pfeilerzähne als Revi-
sion eine Totalprothese angefertigt. Sie waren am Ende des Be-





Bei den mit Implantaten versorgten Patienten wurde nach Verlust 
der Erstkonstruktion ein festsitzender Zahnersatz mittels Implanta-
ten eingegliedert. 
4 
Summe  82 





5.5 Einfluss des initialen Befundes auf den Fallverlauf 
 
Um zu untersuchen inwieweit die initiale Befundsituation den Fallverlauf beeinflusst, wurden 
die Patienten entsprechend ihren Ausgangsbefunden in Gruppen unterteilt. Es erfolgte eine 
Einteilung nach Anzahl der Pfeilerzähne, Vorhandensein von Pfeilerzähnen mit fortgeschrit-
tenem Knochenabbau und Vorhandensein von avitalen Pfeilerzähnen. Für jede dieser Katego-
risierungen wurde ein entsprechendes Mehrzustandsmodell über den 20-jährigen Beobach-
tungszeitraum erstellt.  Die zum Ende des Beobachtungsintervalls vorliegende Verteilung der 
Endpunkte „Keine Revision“, „Revision der Teleskopkonstruktion“ und „Totalprothe-
se/Implantate“ wurde mit dem Fisher-Freeman-Halton-Exact-Test auf Homogenität überprüft.  
Die Mehrzustandsgraphiken sind im Anhang nochmals in einem größeren Format wiederge-
geben (Kapitel 10.3). 
 
5.5.1 Pfeileranzahl 
Die Studienpopulation wurde in 4 Gruppen entsprechend der Anzahl der in die Erstkonstruk-
tion mit einbezogenen Pfeilerzähne eingeteilt. 
Gruppe 1: 1 und 2 Pfeilerzähne, n=22 
Gruppe 2: 3 Pfeilerzähne, n=22 
Gruppe 3: 4 Pfeilerzähne, n=21 












5.5.2 Mehrzustandsmodelle bezüglich Pfeileranzahl 





Abbildung 13: Mehrzustandsmodelle, Untergliederung der Studienpopulation nach initialer Pfeileranzahl 
 
Mit zunehmender Pfeileranzahl in der Ausgangskonstruktion steigt das Intervall bis zum Aus-
tausch von 50% der ursprünglich eingegliederten teleskop-gestützten Konstruktionen (Gruppe 
1: 11,82 Jahre, Gruppe 2: 12,86 Jahre, Gruppe 3: 13,52 Jahre, Gruppe 4: 15,94 Jahre). Ver-
gleicht man die Mehrzustandsmodelle der 4 Gruppen, so zeigt sich, dass in Gruppe 2 mit 
31,8% der Anteil der Fälle mit überlebender erster Konstruktion am höchsten war. Der ent-
sprechende Wert für Gruppe 4 lag bei 29,4%, gefolgt von Gruppe 1 mit 18,2% und Gruppe 3 
mit 14,3%. In Gruppe 4 zeigte sich mit 88,2% der höchste Anteil von Fällen, die über den 
gesamten Beobachtungszeitraum mit dem “System Teleskopprothese“ versorgt waren. Mit 




Abbildung 14 zeigt die Anzahl der von Revisionen betroffenen Fälle am Ende des 20-jährigen 
Beobachtungsintervalls in Bezug auf die Pfeileranzahl der Konstruktionen. Hierbei wurden 
die Endpunkte zusammengezogen auf die Zustände „Keine Revision“, „Revision mit Tele-
skopkonstruktion“ und „Totalprothese/Implantat“. 
 
 
Abbildung 14: Revisionen in Bezug auf die Pfeileranzahl der Konstruktionen 
 
Die Abbildung 14 verdeutlicht, dass in der Gruppe mit >4 Pfeilerzähnen nach 20 Jahren ledig-
































Endpunkte der prothetischen Versorgung in Bezug auf die 





5.5.3 Fisher-Freeman-Halton-Exact-Test - Einteilung nach Pfeileranzahl 
Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Endpunkte nach 20 Jahren und die Ergebnisse des Fisher-
Freeman-Halton-Exact-Tests. 









Keine Revision 4 7 3 5 19 
Revision der Teleskop-
konstruktion 
11 9 10 10 40 
Totalprothese/Implantat 7 6 8 2 23 
Summe 22 22 21 17 82 
Fisher-Freeman-Halton-
Exact-Test 
    P = 0,533 
Tabelle 8: Fisher-Freeman-Halton-Exact-Test bezüglich Pfeileranzahl nach 20 Jahren. 
 
Das Ergebnis des Fisher-Freeman-Halton-Exact-Test weist keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den Untersuchungsklassen hinsichtlich der Verteilung der Endpunkte aus. Die Null-
hypothese auf Homogenität wird nicht abgelehnt. 
 Ferner wurde für die hier vorliegende Einteilung nach Anzahl der Pfeilerzähne auch die Ver-
teilung der Endpunkte „Keine Revision“ und „Revision der Teleskoparbeit oder Totalprothe-
se/Implantat“ mit dem Fisher-Test auf Homogenität geprüft. Die Nullhypothese wurde hierbei 












5.5.4 Marginaler Knochenabbau 
Die Fälle wurden in 2 Gruppen entsprechend dem im Ausgangsbefund festgestellten Kno-
chenabbau der in die Erstkonstruktion mit einbezogenen Pfeilerzähne eingeteilt. 
Gruppe 1:   Knochenabbau der Pfeilerzähne bis in den Bereich des apikalen Wurzeldrittels 
liegt nicht vor, n=33 
Gruppe 2:  Knochenabbau bis in den Bereich des apikalen Wurzeldrittels liegt an mindes-
tens einem Pfeilerzahn vor, n=49 
5.5.5 Mehrzustandsmodelle bezüglich Knochenabbau 
Abbildung 15 zeigt die Mehrzustandsmodelle der 2 Gruppen, eingeteilt nach dem Kno-
chenabbau an den Pfeilerzähnen. 
 
Abbildung 15: Mehrzustandsmodelle, Untergliederung der Studienpopulation nach initialem Knochenab-
bau der Pfeilerzähne 
 
In der Gruppe 1, mit Konstruktionen bei denen ein Knochenabbau der Pfeilerzähne bis in den 
Bereich des apikalen Wurzeldrittels nicht vorliegt, lag das Intervall bis zum Austausch von 
50% der ursprünglich eingegliederten teleskop-gestützten Konstruktionen bei 14,36 Jahren. In 
der Gruppe 2, mit Konstruktionen, bei denen ein Knochenabbau bis in den Bereich des apika-
len Wurzeldrittels an mindestens einem Pfeilerzahn vorliegt, betrug dieser Wert 12,76 Jahren.  
Beim Vergleich der Mehrzustandsmodelle zeigt sich ferner, dass in der Gruppe 1 36,4% der 
ursprünglich eingegliederten Konstruktionen den gesamten Beobachtungszeitraum überdauer-
ten, in der Gruppe 2 waren dies lediglich 14,3%. Über den gesamten Beobachtungszeitraum 
von 20 Jahren mit dem “System Teleskopprothese“ versorgt, waren in der Gruppe 1 72,7%, in 
der Gruppe 2 71,4% der Patienten. In der Gruppe 1 zeigten 15,2% einen vollständigen 




Abbildung 16 zeigt die Anzahl der von Revisionen betroffenen Fälle am Ende des 20-jährigen 
Beobachtungsintervalls in Bezug auf den Knochenabbau der Pfeilerzähne. Hierbei wurden die 
Endpunkte zusammengezogen auf die Zustände „Keine Revision“, „Revision mit Teleskop-
konstruktion“ und „Totalprothese/Implantat“. 
 
 
Abbildung 16: Revisionen in Bezug auf den Knochenabbau der Pfeilerzähne 
 
Die Abbildung 16 verdeutlicht, dass in der Gruppe mit geringem Knochenabbau der Anteil 


















Gesamt (n=82) Knochenabbau ≤ koronales 
Wurzeldrittel (n=33)
Knochenabbau > koronales 
Wurzeldrittel (n=49)






5.5.6 Fisher-Exact-Test - Einteilung nach Knochenabbau 
Tabelle 9 zeigt die Verteilung der Endpunkte der Beobachtung nach 20 Jahren und das Er-
gebnis des Fisher-Exact-Tests. 
 20 Jahre Knochenabbau übersteigt 
koron. Wurzeldrittel 
Knochenabbau übersteigt 
nicht koron. Wurzeldrittel 
Summe 
Keine Revision 7 12 19 
Revision der Teleskopkon-
struktion 
28 12 40 
Totalprothese/Implantat 14 9 23 
Summe 49 33 82 
Fisher-Exact-Test   P = 0.056 
Tabelle 9: Fisher-Exact-Test bezüglich Knochenabbau nach 20 Jahren. 
 
Der Fisher-Exact-Test verfehlt knapp die Ablehnung der Nullhypothese auf homogene Vertei-
lung der Endpunkte in den Untersuchungsklassen. 
 
Die Überprüfung der Verteilung der Endpunkte „Keine Revision“ und „Revision der Tele-
skoparbeit oder Totalprothese/Implantat“ mit dem Fisher-Exact-Test auf Homogenität ergab 
die Ablehnung der Nullhypothese (Tabelle 10). 
 
Tabelle 10 zeigt die Verteilung der Endpunkte „Keine Revision“ gegenüber den anderen Re-
visionsklassen nach 20 Jahren und die Ergebnisse des Fisher-Exact-Tests. 
20 Jahre Knochenabbau übersteigt 
koronales Wurzeldrittel 
Knochenabbau übersteigt 
nicht koronales Wurzeldrittel 
Summe 
Keine Revision 7 12 19 
Revision / Totalprothese / 
Implantat 
42 21 63 
Summe 49 33 82 
Fisher-Exact-Test   P = 0,0317 





5.5.7 Vitalität der Pfeilerzähne 
Zur Feststellung des Einflusses von wurzelgefüllten Zähnen auf den Fallverlauf wurde die 
Studienpopulation in 2 Gruppen geteilt. In der ersten Gruppe befanden sich solche Konstruk-
tionen, bei denen alle Pfeilerzähne vital waren. In der zweiten Gruppe war mindestens ein 
Pfeiler mit Wurzelfüllung versehen.  
Gruppe 1:  Konstruktionen mit ausschließlich vitalen Zähnen im Ausgangsbefund, n=48 
Gruppe 2:  Konstruktionen mit vitalen und nicht vitalen Zähnen im Ausgangsbefund, n=34 
 
5.5.8 Mehrzustandsmodelle bezüglich Vitalität 
Abbildung 17 zeigt die Mehrzustandsmodelle der Untersuchungsgruppen eingeteilt nach dem 
Merkmal „Vitalität der Pfeilerzähne“. 
 
Abbildung 17: Mehrzustandsmodelle, Untergliederung der Studienpopulation nach initialem Vitalitätszu-
stand der Pfeilerzähne 
 
In Gruppe 1 lag das Intervall bis zum Austausch von 50% der ursprünglich eingegliederten 
teleskop-gestützten Konstruktionen bei 13,72 Jahren. Dieser Wert lag in Gruppe 2 bei 13,33 
Jahren. Des Weiteren zeigt der Vergleich, dass in der Gruppe 1 18,8% der ursprünglich ein-
gegliederten Konstruktionen den gesamten Beobachtungszeitraum überdauerten, in der Grup-
pe 2 waren dies 29,4%. 
Über den gesamten Beobachtungszeitraum von 20 Jahren mit dem “System Teleskopprothe-
se“ versorgt, waren in der Gruppe 1 68,8%, in der Gruppe 2 76,5% der Patienten. In der 





Abbildung 18 zeigt die Anzahl der von Revisionen betroffenen Fälle am Ende des 20-jährigen 
Beobachtungsintervalls in Bezug auf die Vitalität der Pfeilerzähne. Hierbei wurden die End-
punkte zusammengezogen auf die Zustände „Keine Revision“, „Revision der Teleskopkon-
struktion“ und „Totalprothese/Implantat“. 
 
 
Abbildung 18: Revisionen in Bezug auf die Vitalität der Pfeilerzähne. 
 




















Gesamt (n=82) ausschließlich vital (n=48) vital und nicht vital (n=34)






5.5.9 Fisher-Exact-Test - Einteilung nach Vitalität 
Tabelle 11 zeigt die Verteilung der Endpunkte der Beobachtung nach 20 Jahren und das Er-
gebnis des Fisher-Exact-Tests. 
 20 Jahre Ausschließlich vitale Pfei-
lerzähne 
Vitale und nicht vitale 
Pfeilerzähne 
Summe 
Keine Revision 9 10 19 
Revision der Teleskopkon-
struktion 
24 16 40 
Totalprothese/Implantat 15 8 23 
Summe 48 34 82 
Fisher-Exact-Test   P = 0,497 
Tabelle 11: Fisher-Exact-Test bezüglich Vitalität nach 20 Jahren. 
 
Der Fisher-Exact-Test zeigte mit p=0,497 keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
Untersuchungsklassen hinsichtlich der Verteilung der Endpunkte. Die Nullhypothese auf 
Homogenität wurde nicht abgelehnt. 
Auch bei Prüfung der Verteilung der der Endpunkte „Keine Revision“ und „Revision der Te-
leskoparbeit oder Totalprothese/Implantat“ mit dem Fisher-Test kam es mit p=0,296 nicht zur 
Ablehnung der Nullhypothese.  
Tabelle 12 zeigt die Verteilung der Endpunkte „Keine Revision“ gegenüber den anderen Re-
visionsklassen nach 20 Jahren und die Ergebnisse des Fisher-Exact-Tests. 
20 Jahre Ausschließlich vitale Pfei-
lerzähne 
Vitale und nicht vitale 
Pfeilerzähne 
Summe 
Keine Revision 9 10 19 
Revision / Totalprothese / 
Implantat 
39 24 63 
Summe 48 34 82 
Fisher-Exact-Test   P = 0,296 







5.6 Art und Häufigkeit von biologischen und technischen Komplikationen  
Im Folgenden wird untersucht, welche Komplikationen im Fallverlauf auftraten. Dabei wer-
den die Fälle eingeteilt nach den Endpunkten, die 20 Jahre nach der initialen Behandlung vor-
lagen (s. Tabelle 7). Diese Einteilung wurde gewählt um Aufschluss zu erhalten, welche kon-
kreten klinischen Ereignisse zu den jeweiligen Endzuständen führten. 
 
Abbildung 19 zeigt das zeitliche Auftreten der biologischen und technischen Komplikationen, 
wobei zu jedem Ereigniszeitpunkt die durchschnittliche Komplikationsanzahl pro Konstrukti-
on in der jeweiligen Beobachtungsgruppe berechnet wurde. 
 
Abbildung 19: Verlauf der durchschnittlichen Anzahl Komplikationen pro Konstruktion über 20 Jahre 
innerhalb der Analysegruppen  
 
In den ersten 2 Jahren besteht kein großer Unterschied bezüglich des Verlaufes der Kurven. 
Ab dem 7. Beobachtungsjahr liegt die Gruppe „Keine Revision“ deutlich unter den anderen 
Gruppen und weist somit die wenigsten technischen und biologischen Komplikationen pro 






















Verlauf der durchschnittlichen Anzahl Komplikationen pro 














In der Gruppe ´Totalprothese´ traten bis zum 18. Jahr der Beobachtung durchschnittlich die 
meisten technischen und biologischen Komplikationen auf. Nach dem 18. Jahr des Beobach-
tungszeitraumes “überholt“ die Gruppe ´Revision der Teleskopkonstruktion´ die Gruppe 
´Totalprothese´ und zeigt am Ende den höchsten Mittelwert an aufgetretenen Komplikationen. 
 
Abbildung 20 zeigt die durchschnittliche Anzahl technischer und biologischer Komplikatio-
nen pro Konstruktion nach 5, 10, 15 und 20 Jahren innerhalb der Analysegruppen. 
 
Abbildung 20: Durchschnittliche Anzahl Komplikationen pro Konstruktion nach 5, 10, 15 und 20 Jahren 
innerhalb der Analysegruppen 
 
Nach 10, 15 und 20 Jahren zeigen sich in der Gruppe ´Keine Revision´ die wenigsten Kom-
plikationen. Nach 20 Jahren traten in der Gruppe ´Keine Revision´ durchschnittlich 14,63 
Komplikationen, in der Gruppe ´Festsitzender ZE´ 21,5 Komplikationen, in der Gruppe 
´Totalprothese´ 27,84 Komplikationen und in der Gruppe ´Revision der Teleskopkonstrukti-
on´ 30,8 Komplikationen auf. 
 
Abbildung 21 verdeutlicht die durchschnittliche Anzahl an Komplikationen pro Patient, wo-
bei zwischen technischen und biologischen Komplikationen unterschieden wird. Die Gliede-






















Durchschnittliche Anzahl Komplikationen pro 









Abbildung 21: Durchschnittliche Anzahl technischer und biologischer Komplikationen über 20 Jahre pro 
Patient innerhalb der Analysegruppen 
 
 




Tabelle 13 zeigt die durchschnittliche Anzahl Extraktionen von Pfeilerzähnen und nicht als 
Pfeilerzahn verwendeten Zähnen pro Patient über 20 Jahre innerhalb der Analysegruppen.  
Extraktionen     
  
Durchschnittliche Anzahl  
Extraktionen pro Patient Anzahl Zähne 




Totalprothese 3,89 74 
Festsitzender ZE 2,5 10 
Gesamt 2,59 212 


















Durchschnittliche Anzahl Nachsorgemaßnahmen über 20 






In der Gruppe ´Totalprothese´ wurden fast fünfmal so viele Zähne extrahiert wie in der Grup-





Tabelle 14 zeigt die durchschnittliche Anzahl Parodontalbehandlungen pro Patient über 20 
Jahre innerhalb der Analysegruppen. 
PA-Behandlungen    
  Durchschnittliche Anzahl    PA-Behandlungen pro Patient 
Anzahl 
 PA-Behandlungen 
Keine Revision 2,26 43 
Revision der Tele-
skopkonstruktion 3,98 159 
Totalprothese 4,26 81 
Festsitzender ZE 1 4 
Gesamt 3,5 287 
Tabelle 14: Durchschnittliche Anzahl PA-Behandlungen pro Patient 
 
Bezüglich der Anzahl an Parodontalbehandlungen zeigen die Gruppen ´Revision der Tele-
skopkonstruktion´ und ´Totalprothese´ vergleichbare Werte, die Gruppe ´Keine Revision´ 
liegt deutlich darunter. 
Diese Werte machen deutlich, dass vor Implementation einer Totalprothese durchaus der Er-













Tabelle 15 zeigt die durchschnittliche Anzahl Wurzelkanalbehandlungen pro Patient über 20 
Jahre innerhalb der Analysegruppen. 
Wurzelkanalbehandlungen    
  Durchschnittliche Anzahl  Wurzelkanalbehandlungen pro Patient 
Anzahl  
Zähne 
Keine Revision 0,89 17 
Revision der Tele-
skopkonstruktion 2,28 91 
Totalprothese 1,26 24 
Festsitzender ZE 1,75 7 
Gesamt 1,70 139 
Tabelle 15: Durchschnittliche Anzahl Wurzelkanalbehandlungen pro Patient 
In der Gruppe `Revision der Teleskopkonstruktion´ ist der Wert deutlich höher als in allen 
anderen Gruppen. Dies ist Ausdruck des intensiven Einsatzes von zahnerhaltenden Maßnah-
men in dieser Gruppe. 
 




Tabelle 16 zeigt die durchschnittliche Anzahl Rezementierungen pro Patient über 20 Jahre 
innerhalb der Analysegruppen. 
Rezementierungen     
  Durchschnittliche Anzahl Rezemen-tierungen pro Patient  Anzahl Zähne 
Keine Revision 2,47 47 
Revision der Tele-
skopkonstruktion 4,4 176 
Totalprothese 3,42 65 
Festsitzender ZE 4 16 
Gesamt 3,71 304 
Tabelle 16: Durchschnittliche Anzahl Rezementierungen pro Patient 
Der Wert in der Gruppe ´Totalprothese´ ist höher als in der Gruppe ´Keine Revision´, obwohl 




Abzementierungen mit einer ungünstigen Relation zwischen Zahnstumpf und Teleskopkrone 





Tabelle 17 zeigt die durchschnittliche Anzahl Verblendungsreparaturen pro Patient über 20 
Jahre innerhalb der Analysegruppen. 
Verblendungsreparaturen    
  Durchschnittliche Anzahl Verblen-dungsreparaturen pro Patient 
 Anzahl  
Zähne 
Keine Revision 2,21 42 
Revision der Tele-
skopkonstruktion 3,65 146 
Totalprothese 0,84 16 
Festsitzender ZE 2,25 9 
Gesamt 2,60 213 
Tabelle 17: Durchschnittliche Anzahl Verblendungsreparaturen pro Patient 
Die Gruppe ´Totalprothese´ zeigt den niedrigsten Wert, vermutlich da Verblendungsreparatu-




Tabelle 18 zeigt die durchschnittliche Anzahl Unterfütterungen pro Patient über 20 Jahre in-
nerhalb der Analysegruppen. 
Unterfütterungen     
  Durchschnittliche Anzahl Unter-fütterungen pro Patient 
 Anzahl Unterfütte-
rungen 
Keine Revision 1,42 27 
Revision der Tele-
skopkonstruktion 3,03 121 
Totalprothese 3,42 65 
Festsitzender ZE 1,75 7 
Gesamt 2,68 220 




Die Gruppe ´Totalprothese´ zeigt den höchsten Wert. Dieser Wert drückt auch die Notwen-




Tabelle 19 zeigt die durchschnittliche Anzahl Druckstellenentfernungen pro Patient über 20 
Jahre innerhalb der Analysegruppen. 
Druckstellenentfernungen    
  Durchschnittliche Anzahl Druckstellenentfernungen 
 Anzahl Druckstellenentfer-
nungen 
Keine Revision 0,89 17 
Revision der Teleskop-
konstruktion 4,18 167 
Totalprothese 4,47 85 
Festsitzender ZE 1,5 6 
Gesamt 3,35 275 
Tabelle 19: Durchschnittliche Anzahl Druckstellenentfernungen 
 
Die Werte der Gruppen ´Revision der Teleskopkonstruktion´ und ´Totalprothese´ sind viermal 
höher als in der Gruppe ´Keine Revision´. In der Adaptationsphase, kurze Zeit nach Neuanfer-






5.7  Nachsorgekosten 
 
Die Kosten für zahnärztliche und zahntechnische Maßnahmen zur Erhaltung oder Wiederher-
stellung der Funktionsfähigkeit der prothetischen Versorgung beliefen sich bei den 82 beo-
bachteten Fällen im 20-jährigen Beobachtungszeitraum insgesamt auf 158.792 Euro. Davon 
wurden 109.070 Euro im Rahmen der technischen Wiederherstellungsmaßahmen aufgewen-
det. Dies entspricht 69% der Nachsorgekosten insgesamt.  Für die Behandlung biologischer 
Komplikationen wurden Mittel in Höhe von 49.722 Euro eingesetzt. 
In dieser Auswertung wurden die erforderlichen Mittel für die Instandsetzung aller in Folge 
eingesetzter Konstruktionen berücksichtigt. Kosten für die Neuanfertigung einer Teleskoppro-
these, einer Totalprothese oder einer implantatprothetischen Versorgung sind in diesen Wer-
ten nicht enthalten.  
Hinsichtlich der Aufwendungen für die Erhaltung der Funktionstüchtigkeit ergibt sich somit 
pro Patient im Mittelwert ein Betrag von 1.936,49€. Dieser setzt sich zusammen aus 
1.330,12€ für Maßnahmen im Rahmen technischer Komplikationen und 606,37€ für Behand-
lungsmaßnahmen in Folge von biologischen Komplikationen. 
Nicht erfasst wurden die Kosten für Prophylaxemaßnahmen und reguläre Kontrolluntersu-
chungen. 
 
Zu unterscheiden von den Kosten zur Erhaltung der Funktionstüchtigkeit bestehender Kon-
struktionen sind die Kosten für die Neuanfertigung einer prothetischen Versorgung. Diese 
Kosten beliefen sich im 20-jährigen Beobachtungszeitraum auf 158.337 Euro. 
 
5.7.1 Kosten im Rahmen von Wiederherstellungsmaßnahmen nach technischen Kom-
plikationen 
Die Gesamtsumme von 109.070 Euro für technische Wiederherstellungsmaßnahmen teilen 
sich auf 14 unterschiedliche Leistungen auf (Tabelle 18). Mit 33.000,00€ (ca. 30% der Ge-
samtkosten) lagen die Kosten für die Neuanfertigung einer Primärkrone (zur Eingliederung in 
eine bestehende Konstruktion) an erster Stelle. Es waren jedoch nur 23 Fälle (28%) von dieser 




Die Kosten für Unterfütterungen lagen mit insgesamt 22.210,00€ an zweiter Stelle (20%). 
Diese Nachsorgemaßnahme betraf insgesamt 68 von 82 Fälle (83%). 
Dritthöchster Kostenfaktor waren mit 17.810,00€ die Kosten für Verblendungsreparaturen 
(16%). Davon waren insgesamt 55 von 82 Fälle betroffen (67%). 
Maßnahmen zur Wiederherstellung der Friktion fielen mit insgesamt 6.880,00€ ins Gewicht 
(6%). Diese technische Komplikation trat bei insgesamt 25 von 82 Fällen auf (30%).  
Die in ihrer Anzahl häufigste technische Komplikation, die Rezementierung, fällt dagegen mit 
6.080,00€ etwas geringer aus (5%).  
Die Druckstellenentfernung, die zweithäufigste technische Komplikation beläuft sich auf Ge-
samtkosten von 4.400,00€. Dieser Nachsorgemaßnahme bedurften insgesamt 58 von 82 Fälle 
(71%). 
 
Tabelle 20 listet die absolut aufgewendeten Mittel für die unterschiedlichen technischen Wie-
derherstellungsmaßnahmen.  
Technische Komplikation Kostenanteil % 
Neuanfertigung Primärkrone 33.000 € 30% 
Unterfütterung 22.210 € 20% 
Verblendungsreparatur  17.810 € 16% 
Wiederherstellung der Friktion  6.880 € 6% 
Rezementierung 6.080 € 5% 
Metallbasisreparatur 5.390 € 5% 
Erweiterung der Prothese  4.600 € 4% 
Druckstellenentfernung 4.400 € 4% 
Zahnneuaufstellung 2.480 € 2% 
Kunstoffbasisreparartur 2.450 € 2% 
Sekundärkrone abgetrennt / angelötet 2.210 € 2% 
Zahnneubefestigung  1.170 € 1% 
Loch in der Sekundärkrone gelasert  260 € 0,2% 
Gerüst getrennt und gelötet  130 € 0,1% 
Gesamtkosten technische Komplikationen 109.070,00 € 100% 






5.7.2 Kosten im Rahmen von Wiederherstellungsmaßnahmen nach biologischen Kom-
plikationen 
 
Im Rahmen von Wiederherstellungsmaßnahmen nach biologischen Komplikationen konnten 
5 Leistungsbereiche festgestellt werden (Tabelle 32). Größter Kostenfaktor war mit 
27.800,00€ die Wurzelkanalbehandlung der Pfeilerzähne (56%). Diese Kosten betreffen 64 
von 82 Behandlungsfälle (78%). 
Die Kosten für Stiftanfertigungen beliefen sich auf insgesamt 12.880,00€. Diese Kosten ste-
hen in engem Zusammenhang mit der Anzahl der Wurzelkanalbehandlungen. Während des 
Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren wurden in 111 von 139 Fällen nach Wurzelkanalbe-
handlungen auch Stifte angefertigt (80%).  
Die mit 37% häufigste biologische Komplikation, die Parodontalbehandlung eines Pfeilerzah-
nes, fiel mit Gesamtkosten von 4.614,00€ ins Gewicht (9%). 
Die Gesamtkosten der Extraktionen beliefen sich bei insgesamt 212 extrahierten Zähnen auf 
2.398,00€ (5%). 
Die Kosten für die während des Beobachtungszeitraumes notwendigen 4 Stiftneuanfertigun-
gen summierten sich auf 2.030,00€. 
In Tabelle 21 werden die Kosten gelistet.  
 
Biologische Komplikation Kostenanteil % 
Wurzelkanalbehandlung 27.800,00 € 56% 
Stiftanfertigung  12.880,00 € 26% 
PA-Behandlung 4.614,00 € 9% 
Extraktion 2.398,00 € 5% 
Stiftneuanfertigung 2.030,00 € 4% 
Gesamtkosten biologische Komplikationen  49.722,00 € 100% 







5.7.3 Kostenverteilung innerhalb der Analysegruppen 
 
In Abbildung 22 zeigt die rote Kurve die gemittelten akkumulierten Kosten für Wiederherstel-
lungsmaßen nach technischen und biologischen Komplikationen. Dieser Wert steigt in 20 
Jahren auf 1.936,49 Euro. Die blaue Kurve stellt ebenfalls die gemittelten Aufwendungen pro 
Behandlungsfall im chronologischen Verlauf dar, doch sind hierbei die Kosten für die Neuan-
fertigung von prothetischen Konstruktionen (Revisionskosten) berücksichtigt. Der Wert er-
reicht nach 20 Jahren eine Höhe von 3867,43 Euro. 
 
 
Abbildung 22: Verlauf der durchschnittlichen Nachsorgekosten mit und ohne Revisionskosten über 20 
Jahre 
 
Der Kurvenverlauf zeigt, dass nach ca. 6 Jahren der Verlauf der durchschnittlichen Nachsor-
























Verlauf  der durchschnittlichen Nachsorgekosten in 20 Jahren 








In der Abbildung 23 wird die Studienpopulation wiederum aufgeteilt nach den Endpunkten 
des prothetischen Fallverlaufes 20 Jahre nach initialer Therapie. Unterschieden wird zwischen 
Fällen ohne Revision, Fällen mit Revision der Teleskopkonstruktion, Fällen mit totalem 
Zahnersatz und Fällen mit festsitzendem, implantat-gestütztem Zahnersatz. Die Kosten für die 
Neuanfertigung von prothetischen Konstruktionen (Revisionskosten) sind hier nicht enthalten. 
 
 
Abbildung 23: Verlauf der durchschnittlichen Nachsorgekosten ohne Revisionskosten über 20 Jahre 
 
Nach 20 Jahren zeigen sich in der Gruppe ´Revision der Teleskopkonstruktion´ mit 2.305,63€ 
die höchsten Kosten, gefolgt von der Gruppe ´Festsitzender ZE´ mit 2.283,00€.  
Unterhalb der durchschnittlichen Kosten der Gesamtpopulation liegt die Gruppe 
´Totalprothese´ mit 1.541,84€. Die geringsten Nachsorgekosten zeigen sich in der Gruppe 





















Verlauf der durchschnittlichen Nachsorgekosten in 20 Jahren 









Im Vergleich dazu zeigt die nachfolgende Abbildung 24 den Verlauf der durchschnittlichen 
Nachsorgekosten über 20 Jahre mit Revisionskosten. 
 
Abbildung 24: Verlauf der durchschnittlichen Nachsorgekosten mit Revisionskosten über 20 Jahre 
 
Nach 20 Jahren zeigen sich in der Gruppe ´Festsitzender ZE´ mit 8.148,00€ die höchsten Kos-
ten, gefolgt von der Gruppe ´Revision der Teleskopkonstruktion´ mit 4.950,63€.  
Unterhalb der durchschnittlichen Kosten der Gesamtpopulation von 3.867,43€ liegt die Grup-
pe ´Totalprothese´ mit 3.469,21€. Der geringste Kostenfaktor zeigt sich auch hier in der 
Gruppe ´Keine Revision´. Der Wert beträgt hier wie in der voran gegangenen Graphik 


























Verlauf der durchschnittlichen Nachsorgekosten in 20 Jahren 









Tabelle 22 zeigt die durchschnittlichen Nachsorgekosten mit Revisionskosten pro Patient in-
nerhalb der Analysegruppen nach 5, 10, 15 und 20 Jahren. 
Durchschnittliche Nachsorgekosten pro Patient 
  
   
 
5 Jahre 10 Jahre 15 Jahre 20 Jahre 
Keine Revision 430,89 € 588,05 € 824,05 € 1.084,05 € 
Revision der Teleskopkonstruktion 499,93 € 1.762,48 € 3.140,45 € 4.950,63 € 
Totalprothese 696,42 € 2.005,74 € 3.028,53 € 3.469,21 € 
Festsitzender ZE 296,75 € 3.520,00 € 6.844,00 € 8.148,00 € 
Gesamtpopulation 519,55 € 1.632,45 € 2.758,45 € 3.867,43 € 
Tabelle 22: Durchschnittliche Nachsorgekosten mit Revisionskosten pro Patient innerhalb der Analyse-
gruppen nach 5, 10, 15 und 20 Jahren 
 
Innerhalb der Analysegruppen zeigen sich die Nachsorgekosten mit Revisionskosten nach 5 
Jahren in der Gruppe ´Totalprothese´ mit 696,42 € am höchsten. Unterhalb der durchschnittli-
chen Kosten der Gesamtpopulation von 519,55€ liegt die Gruppe ´Keine Revision´ mit 
430,89€, sowie die Gruppe ´Festsitzender ZE´ mit 296,75€. Nach 10, 15 und 20 Jahren sind 
jeweils die Kosten in der Gruppe ´Festsitzender ZE´ mit deutlichem Abstand am größten.  
Nach 20 Jahren belaufen sich diese auf   8.148,00€. Die nächsthöchste Gruppe war die Grup-
pe ´Revision der Teleskopkonstruktion´ mit 4.950,63€.  
Die Gruppe ´Totalprothese´ mit durchschnittlichen Kosten von 3.469,21€ liegt unterhalb der 
durchschnittlichen Kosten der Gesamtpopulation. Der geringste Kostenfaktor zeigt sich auch 
hier in der Gruppe ´Keine Revision´ mit 1.084,05€. 
Die Tabelle 23 zeigt die durchschnittlichen Nachsorgekosten pro Patient über 20 Jahre mit 
und ohne Revisionskosten im Mittelwert. 








Keine Revision 1.084,05 € 1.084,05 € 0,00 € 
Revision der Tele-
skopkonstruktion 4.950,63 € 2.305,63 € 2.645,00 € 
Totalprothese 3.469,21 € 1.541,84 € 1.927,37 € 
Festsitzender ZE 8.148,00 € 2.283,00 € 5.865,00 € 
Gesamtpopulation 3.867,43 € 1.936,49 € 1.930,94 € 




Die Revisionskosten beinhalten die Kosten für die Neuanfertigung einer teleskop-gestützten 
Konstruktion oder einer neuen Konstruktion nach vollzogenem Wechsel des prothetischen 
Systems (Totalprothese, Implantation und festsitzende Versorgung). 
Die höchsten durchschnittlichen Revisionskosten pro Patient zeigen sich dabei mit 5.865,00€ 
in der Gruppe ´Festsitzender ZE´. Die Revisionskosten in der Gruppe ´Revision der Tele-
skopkonstruktion´ kommen mit 2.645,00€ an zweiter Stelle. Nahe den durchschnittlichen Re-
visionskosten der Gesamtpopulation von 1.930,94€ liegen die Revisionskosten der Gruppe 
´Totalprothese´ mit 1.927,37€.  
 
5.7.4 Kostendifferenz Nachsorgekosten Erstkonstruktion / Folgekonstruktion 
 
Tabelle 24 ermöglicht eine Differenzierung zwischen den Nachsorgekosten für die Erstkon-






struktionen 109.070,00 € 49.722,00 € 158.792,00 € 
Nachsorgekosten der Erst-
konstruktion 72.034,00 € 38.382,00 € 110.416,00 € 
Nachsorgekosten für Revi-
sionskonstruktionen 37.036,00 € 11.340,00 € 48.376,00 € 
Tabelle 24: Kostendifferenz Nachsorgekosten Erstkonstruktionen / Folgekonstruktionen 
 
In der vorliegenden Studie mussten 63 Patienten nach Verlust ihrer Erstkonstruktion mit wei-
teren Nachsorgekosten von durchschnittlich 767,87€ rechnen. Bei Einschluss der Kosten für 
Revisionskonstruktionen belief sich dieser Betrag auf weitere 2.698,81€, bei durchschnittli-









Behandlungsfälle mit stark reduzierter Restbezahnung weisen sehr häufig pathologisch fort-
geschrittene Befunde der Restbezahnung auf und sind deshalb oft als Grenzfälle zum totalen 
Zahnersatz zu betrachten. Das Therapiespektrum bei stark reduzierter Restbezahnung ist heute 
aufgrund der technischen und zahntechnischen Möglichkeiten sehr vielfältig und bietet dem 
Zahnarzt und Patienten bei der Behandlungsplanung eine Vielzahl an Versorgungsalternati-
ven. Insbesondere die Option der implantatprothetischen Versorgung hat das Spektrum der 
möglichen Therapien erheblich erweitert. Alle Versorgungsalternativen haben das Ziel einer 
langfristig stabilen und wirtschaftlichen prothetischen Versorgung des Patienten. 
Um die Prognose einer Versorgung zu beurteilen, muss erhoben werden, wie sich die entspre-
chende Therapie unter klinischen Bedingungen bewährt. Dabei sollten bevorzugt Studien mit 
langer Beobachtungsdauer herangezogen werden. 
Viele Studien beschäftigen sich mit der Untersuchung technischer und biologischer Kompli-
kationen, geben aber keinen Hinweis darauf, wie sich das weitere Patientenschicksal nach 
Eintritt eines “Misserfolges“ entwickelt. Meist endet die Untersuchung bei Eintritt eines Ziel-
ereignisses. In der Regel stellt der Verlust der Konstruktion dieses Zielereignis dar. Über die 
anschließend anfallenden Nachsorgekosten findet sich in der Literatur nur sehr wenig Infor-
mation. 
Der neue Ansatz dieser Studie war es nun, die Patientenschicksale auch nach Eintritt eines 
Konstruktionsverlustes bzw. Konstruktionswechsels weiter nach zu verfolgen. Die Studie 
untersucht somit die Bewährung eines prothetischen Konzeptes innerhalb einer zeitlich fest-
gelegten Beobachtungsperiode. Dabei sollte insbesondere evaluiert werden, ob die individuell 
durchgeführte Pfeilerauswahl und die Entscheidung für eine teleskop-gestützte Konstruktion 
eine effiziente Entscheidung war, die dem Patienten langfristig genutzt hat. 
Bei den Patienten dieser Studie war zu Beginn der Behandlung die Indikation zum heraus-
nehmbaren Zahnersatz gegeben. Die Patientenschicksale wurden nach Eingliederung der zu 
beobachtenden teleskop-gestützten Konstruktion kontinuierlich über die nachfolgenden 20 
Lebensjahre hinweg verfolgt, wobei alle im Krankenblatt dokumentierten Ereignisse, die sich 
auf den initial behandelten Kiefer bezogen, berücksichtigt wurden. Des Weiteren wurden über 




Da die meisten Patienten langjährige Patienten der Akademie für Zahnärztliche Fortbildung 
waren und sich dort regelmäßigen Kontrollen unterzogen, kann die nicht vollkommen auszu-
schließende vorübergehende Behandlung in einer anderen Praxis als Ausnahmefall angesehen 
werden. 
Die Patienten wurden kontinuierlich über einen Zeitraum, d.h. eine „Lebensperiode“ von 
mindestens 20 Jahren hinweg beobachtet. Die Beobachtungsdauer ist im Vergleich mit ande-
ren Studien als außerordentlich lang zu bewerten.  
Vergleichbare Studien über teleskop-gestützten Zahnersatz, die einen entsprechend langen 
Zeitraum umfassen, konnten nicht gefunden werden.  
  
6.2 Methodenwahl 
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Fallkontrollstudie mit zu-
rückversetztem Ausgangsdatum von teleskop-gestütztem partiellem Zahnersatz, welcher in 
den Jahren 1980 - 1989 in der Akademie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe eingeglie-
dert wurde. 
Diese Methode wurde gewählt, weil für eine lange Beobachtungszeit ein prospektiv randomi-
siertes Verfahren nur bedingt praktikabel wäre. Die Methode hat die Einschränkung gegen-
über prospektiven randomisierten Studien, dass ein direkter Vergleich mit anderen protheti-
schen Therapiekonzepten nicht angestrebt wurde. Sie stellt jedoch einen geeigneten Ansatz 
dar, die klinische Realität wiederzugeben. 
Eine prospektive Studie mit zurückversetztem Ausgangsdatum wird auch als retrolektive Stu-
die bezeichnet.  Es handelt sich um eine Kohortenstudie, deren Beginn in der Vergangenheit 
liegt und deren Teilnehmer von da ab in ihrer weiteren Entwicklung beobachtet werden. Die 
Daten wurden rückwirkend (retrospektiv) erhoben, aber prospektiv analysiert. Das heißt die 
Blickrichtung des Designs bleibt nach vorn gerichtet (Beuth et al., 2001; Biebler & Jäger, 
2008; Bock et al., 2004) 
 
6.2.1 Kritik der Methode 
Aufgrund der gewählten Einschlusskriterien bezüglich der Patientenselektion kann es zu einer 




Die selektierten Patienten zeichnen sich aufgrund der langen Beobachtungsdauer durch eine 
besondere Bindung und Zahnarzttreue aus und erfahren an der Akademie für Zahnärztliche 
Fortbildung eine besondere Betreuung. 
Es wurde demnach eine Patientenpopulation untersucht, die nicht unbedingt einer Standard-
population entspricht. Die ermittelten Ergebnisse sind somit möglicherweise nur bedingt auf 
die Gesamtpopulation aller mit Teleskopkronen versorgten Patienten übertragbar.  
Das Merkmal Geschlecht war in der Grundgesamtheit aller in der Poliklinik Karlsruhe ver-
sorgten Patienten im Verhältnis zum Studienkollektiv homogen verteilt. Die Verteilung des 
Merkmals „Patientenalter“ zeigte hingegen signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe 
aller versorgten Patienten und der Gruppe der beobachteten Patienten. Auffällig war die ge-
ringere Besetzung der Altersgruppe 50-60 Jahre. Es ist davon auszugehen, dass in dieser 
Gruppe eine höhere Anzahl an Patienten im vorgesehenen Beobachtungsintervall verstarb und 
deswegen nicht dem geforderten Selektionskriterium „20 Jahre klinische Beobachtung“ ge-
nügte. 
Somit gibt es mögliche Einschränkungen in Bezug auf die Schlussfolgerungen und Ergebnis-
aussagen der Studie. 
 
6.3 Statistische Methoden 
Mehrzustandsmodell 
Zur Analyse des Erfolges eines Zahnersatzes wird häufig die Anwendung von zeitbezogenen 
Überlebensschätzungen gefordert. Die nach Kaplan und Meier (1958) durchgeführte Überle-
benszeitanalyse dient der Abschätzung von Verweilwahrscheinlichkeiten (Sachs, 1992), mit 
denen z.B. Zahnersatz eine gegebene Zeitdauer „t“ überlebt. Bei dem Kaplan-Meier-
Verfahren wird die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Ereignisses in Bezug auf die Größe der 
beobachteten Population berechnet. In Studien über die Bewährung von Zahnersatz ist zu-
meist der Konstruktionsverlust das hierbei herangezogene Zielereignis.  Da es sich um ein nur 
einmalig auftretendes Ereignis handelt, liegt hierbei ein sogenannter Ein-Episoden-Fall vor. 
Für jeden klinischen Fall geht eine Episode, nämlich das Intervall zwischen der Eingliederung 
des Ersatzes und dem Konstruktionsverlust (oder einem anderen definierten Misserfolgser-
eignis), in die Kalkulation ein.  
Dieses statistische Verfahren ist bei der Beschreibung einer kontinuierlichen prothetischen 




riode hinweg nicht anwendbar, da die Konstruktionswechsel im individuellen Fall in unter-
schiedlicher Art und Häufigkeit auftreten können. Der Patient kann bis zum Ende des Unter-
suchungsintervalls viele „Episoden“ durchlaufen. Der besondere Ansatz der vorliegenden 
Studie ist, genau diese „Episoden“, d.h. Übertritte der Ausgangskonstruktionen in Folgekon-
struktionen über einen längeren Zeitraum zu verfolgen. 
Es müssen hierbei deshalb andere Verfahren als die Überlebensschätzung angewendet wer-
den, um eine realistische Darstellung des prothetischen Schicksals der Ausgangskonstruktio-
nen zu erreichen. Hierfür bieten sich die sogenannten Mehrzustandsmodelle an. 
 
Ein Mehrzustandsmodell wurde von Haastert et al. angewendet (Haastert et al., 1993), um 
das Schicksal von Klebeätzbrücken zu analysieren, die wiederholt neu befestigt werden muss-
ten. Walther und Klemke verwendeten 1995 in ihrer Arbeit über den Erhalt der Funktionstüch-
tigkeit von Implantatsuprastrukturen Mehrzustandsmodelle, um die prothetische Nachbehand-
lung von Suprastrukturen darzustellen (Walther, 1995). Auch in einer weiteren Arbeit von 
Klemke und Walther 1995 wurden bei der Untersuchung von 236 Behandlungsfällen mit im-
plantatgetragenem Einzelzahnersatz der Oberkieferfront die Therapieverläufe mittels Mehrzu-
standsmodellen dargestellt (Klemke, 1995). 
In der vorliegenden Studie wird für die Darstellung der prothetischen Revisionsbehandlung 
von Teleskopprothesen und deren Folgekonstruktionen das Verfahren des Mehrzustandsmo-
delles herangezogen. Für jeden Zeitpunkt des Therapieverlaufes wird dabei die Verteilung der 
Untersuchungseinheiten auf die vorgegebene Zahl von Zuständen berechnet und kumuliert. 
Durch Verbindung dieser Punkte entsteht ein Bild über die zeitliche Verteilung der eingesetz-
ten prothetischen Versorgungen im Beobachtungszeitraum. Die Grafiken beziehen sich dabei 
auf die Zustandsverteilung, die jeweils zum Ende eines Beobachtungsjahres vorlagen. 
Diese Methodik erlaubt neben der Darstellung von Konstruktionserneuerungen auch einen 
Einblick in den Erhaltungsaufwand, der für das untersuchte Kollektiv anfällt. So ist eine pra-
xisnahe Beurteilung von Teleskopversorgungen möglich, die einen vollständigeren Überblick 
über den Therapieerfolg bietet als die isolierte Betrachtung von Überlebensraten. 
Ein Nachteil dieser Darstellung besteht darin, dass die individuellen Verläufe nicht abgebildet 
werden. Es werden vielmehr zu jedem Zeitpunkt nur die Salden der individuellen Bewegun-
gen dargestellt. Die Stabilität auf der Ebene des Aggregates muss dabei nicht unbedingt mit 






In dieser Studie wurden 82 Patienten untersucht, die in den Jahren 1980 - 1989 an der Aka-
demie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe mit Teleskopprothesen versorgt wurden.  
Einschlusskriterium zur Datenerfassung war, dass die Patienten zum Zeitpunkt der Eingliede-
rung nicht älter als 60 Jahre alt waren und einen Restzahnbestand von ≤ 8 Pfeilerzähnen in 
mindestens einem Kiefer aufwiesen. Von diesen Patienten wurden diejenigen in die Studie 
mit einbezogen, deren Behandlungsverlauf und Dokumentation an der Akademie für Zahn-
ärztliche Fortbildung sich kontinuierlich über mindestens 20 Jahre nachvollziehen ließ.  
Der Ausschluss von Patienten, die zum Zeitpunkt des Eintritts in die Beobachtung älter als 60 
Jahre waren, war nötig, um Patienten zu akquirieren, die einen ausreichend langen Beobach-
tungszeitraum gewährleisteten. Die Fallzahl von 82 ist angesichts des langen Beobachtungsin-
tervalls als nicht gering zu bewerten.  
Die Ausführungsqualität der Konstruktionen ist als sehr homogen zu bewerten, da die Prothe-
sen und entsprechenden Folgekonstruktionen alle nach dem standardisierten Verfahren der 
Poliklinik der Akademie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe angefertigt und eingeglie-
dert wurden. 
 
6.5 Diskussion der Ergebnisse 
 
6.5.1 Zielsetzung der Studie 
Es sollte evaluiert werden, ob die Pfeilerauswahl und die Entscheidung für eine teleskop-
gestützte Konstruktion eine effiziente Entscheidung war und dem Patienten langfristig genutzt 
hat. Auch das Auftreten eines „Systemwechsels“ nach Verlust der initialen Konstruktion wur-
de hierbei zur Bewertung der therapeutischen Strategie herangezogen. 
Als Daten für diese Bewertung standen insgesamt die biologischen und technischen Kompli-
kationen sowie die Nachsorgekosten zur Verfügung. 
Des Weiteren sollte der Einfluss der initialen klinischen Situation, also des Befundes zum 
Zeitpunkt der Eingliederung, auf das Überleben der Konstruktionen und die erforderlichen 




Die Fragestellungen der vorliegenden Studie waren im Einzelnen: 
 
• Welchen Langzeiterfolg hat das „System Teleskopprothese“? 
• Welche technischen und biologischen Komplikationen treten auf? 
• Wie viele und welche Konstruktionswechsel zeigen sich innerhalb der 20-jährigen Le-
bensperiode nach Implementation des teleskop-gestützten Zahnersatzes und welchen 
Zustand zeigt die prothetische Versorgung am Ende des Beobachtungsintervalls? 
• Welche Bedeutung haben die Parameter „Pfeileranzahl“, „parodontaler Knochenab-
bau“ und „Pfeilervitalität“ auf das Überleben der Konstruktion und das Überleben des 
„Systems Teleskopprothese“? Haben diese Parameter ferner Auswirkungen auf das 
Eintreten anderer prothetischer Therapieformen innerhalb des Beobachtungsintervalls? 
• Wie hoch sind die Nachsorgekosten für Teleskopprothesen über 20 Jahre, die durch 
die initiale Therapie, Instandsetzungen, Konstruktionsänderungen und Konstruktions-
wechsel anfallen? 
 
6.5.2 Langzeiterfolg des „Systems Teleskopprothese“  
Die vorliegende Studie zeigt, dass innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren zahl-
reiche Revisionen stattgefunden haben. Ein erheblicher Anteil an Konstruktionen musste er-
setzt werden. 
Das Intervall bis zum Austausch von 50% der ursprünglich eingegliederten teleskop-
gestützten Konstruktionen lag bei 14,29 Jahren. 
Nach 10 Jahren waren noch 63% der Erstkonstruktionen vorhanden und es waren insgesamt 
noch 89% der Patienten mit dem „System Teleskopprothese“ versorgt. 
Nach 20 Jahren standen von den ursprünglich 82 eingegliederten Teleskopprothesen insge-
samt noch 19 Teleskopprothesen (23,2%) in Funktion. 
49% der Patienten bedurften innerhalb des Beobachtungszeitraumes einer Revision der ur-
sprünglichen Konstruktion, blieben aber weiterhin mit dem „System Teleskopprothese“ ver-
sorgt. Über die 20 Jahre hinweg waren damit insgesamt 59 von 82 Patienten (72%) mit dem 




Die vorliegende Studie belegt somit, dass das „System Teleskopprothese“ beachtliche Lang-
zeiterfolge aufweisen kann. Über einen längeren Lebensabschnitt betrachtet muss jedoch da-
von ausgegangen werden, dass die prothetische Konstruktion erneuert und dabei veränderten 
Bedingungen angepasst werden muss. Sowohl die hohe mechanische Beanspruchung der pro-
thetischen Konstruktion wie auch die Veränderungen der oralen Strukturen im Trageintervall 
sind als Ursache für die Revision des initialen Zahnersatzes in Betracht zu ziehen.  
6.5.3 Aufgetretene technische und biologische Komplikationen 
 
Technische Komplikationen 
Während des Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren traten im Mittel pro Patient 16,6 techni-
sche Komplikationen auf. 
Die Rezementierung nahm in dieser Studie insgesamt den größten Anteil der technischen 
Komplikationen ein (22%). Innerhalb der Analysegruppen der vorliegenden Studie lag dabei 
der Wert in der Gruppe ´Revision der Teleskopkonstruktion´ am höchsten. Dies deutet darauf 
hin, dass in der betroffenen Gruppe die Retention zwischen präpariertem Stumpf und Innente-
leskop häufiger problematisch war. Eine mögliche Ursache könnte das Vorhandensein von 
stark zerstörten Zahnkronen sein, bei denen ungünstigere Voraussetzungen für eine befriedi-
gende Retention der Teleskope auf dem Zahnstumpf bestanden. Einige andere Studien bele-
gen ebenfalls, dass sich bei Teleskopprothesen der Zementverbund zwischen Primärkrone und 
Zahnhartsubstanz häufig löst. In den Studien von Behr et al. (Behr, 2000) sowie Hofmann et 
al. (Hofmann, 2002) war ebenfalls die Rezementierung die Nachsorgemaßnahme, die am häu-
figsten an Teleskopprothesen ausgeführt werden musste. In der Studie von Hofmann et al. 
(Hofmann, 2002) löste sich bei 23,08% aller Doppelkronenprothesen mindestens einmal eine 
Primärkrone, sodass diese rezementiert werden musste. Mit 26% war dies vor allem ein Prob-
lem der Prothesen mit parallelwandigen Kronen, während Konuskronenprothesen lediglich in 
18,6% der Fälle das Neueingliedern einer Primärkrone bedurften. Eisenburger und Tscherni-
tschek (Eisenburger, 1998) beobachteten das Lösen von Primärkronen hauptsächlich in den 
ersten zwei Jahren nach deren Eingliederung. Als Gründe stellten sie zum einen das unsach-
gemäße „Handling“ durch den Patienten, zum anderen eine anfangs zu starke Friktion zwi-
schen Primär- und Sekundärkrone fest. Darüber hinaus führten nach Eisenburger mangelhafte 
parodontale Abstützung oder ungleichmäßige okklusale Kontakte, durch Inkongruenz des 




zu einer unvorteilhaften Belastung der Innenteleskope, was wiederum zum Lösen des Ze-
mentverbundes führen kann (Eisenburger, 1998). 
 
Als zweithäufigste Wiederherstellungsmaßnahme ist die Druckstellenentfernung zu nennen. 
Sie wurde im Beobachtungszeitraum 275mal durchgeführt und stellt einen Anteil von 20% 
aller Prothesenkorrekturen dar. In dieser Studie wurden besonders viele Druckstellen in der 
Adaptationsphase kurz nach der Eingliederung der Prothesen beobachtet. Das Freischleifen 
der Prothese aufgrund einer Druckstelle wurde bei Schmitt-Plank mit 27% als häufigste Nach-
sorgemaßnahme angegeben (Schmitt-Plank, 2003). Nach Frank können Druckstellen durch 
mehrere Faktoren entstehen: Durch Kunststoffperlen und – leisten an der Prothesenbasis, 
überextendierte Prothesenränder, scharfe Alveolarränder, Okklusion– und Artikulationsfehler, 
Parafunktionen, mangelnde Resilienz der Schleimhaut, zu hohen Biss, unzweckmäßige Zahn-
form der Prothesenzähne im Seitenzahnbereich, Veränderungen des Prothesenlagers (z.B. 
Exostosen, harter Torus palatinus) oder durch Extraktionswunden (Frank, 1967). 
 
In der vorliegenden Studie wurde bei 68 von 82 Patienten (83%) mindestens einmal eine   
Unterfütterung während des Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren durchgeführt (Anteil 
16%). Nach Eichner handelt es sich bei der Unterfütterung um die Neuanpassung einer Pro-
thesenbasis bei Erhalt des künstlichen Kauflächenkomplexes zur Korrektur einer Inkongruenz 
zwischen Prothesenbasis und Prothesenlager. Ziel ist die Verbesserung von Sitz, Halt und 
Funktion des Zahnersatzes (Eichner, 1996). Die Analysegruppe ´Totalprothese´ zeigte dabei 
innerhalb der Studie den höchsten Wert. Dieser Wert drückt die Notwendigkeit aus, die 
Folgeversorgung, insbesondere die Totalprothese, an das tragende Gewebe zu adaptieren.     
In der Studie von Eisenburger und Tschernitschek (Eisenburger, 1998) wurden die meisten 
Unterfütterungen innerhalb der ersten 2 Jahre der Funktionsperiode durchgeführt. Nach Ei-
senburger scheint die anfängliche Eingewöhnungszeit nach der Protheseneingliederung dafür 
verantwortlich zu sein. Bei Igarashi und Goto (Igarashi, 1997) ist die Unterfütterung bei 
36,2% der Fälle (N=152, n=55) durchgeführt worden. Igarashi et al. verzeichneten die höchs-
ten Unterfütterungszahlen allerdings erst nach 2 bis 6 Jahren und damit zu einem späteren 
Zeitpunkt. Andere Autoren wie z.B. Wetherell und Smales (Wetherell, 1980) oder Eisenbur-
ger (Eisenburger, 1998) berichten nur von 8% bzw. 9% Unterfütterungen innerhalb der ersten 




Viert häufigste Korrekturmaßnahme stellt mit 16% die Verblendungsreparatur dar. Mit 67% 
ist die Verblendungsreparatur in dieser Studie auch bezogen auf die Prothesenanzahl insge-
samt die vierthäufigste Komplikation. Die Verblendung der Sekundärkronen stellt generell 
oftmals eine Schwachstelle der Teleskopprothese dar. Viele Studien, die das Reparaturauf-
kommen an den Verblendungen berücksichtigten, kamen ebenso zu diesem Ergebnis, wie z.B. 
(Schmitt-Plank, 2003), (Igarashi, 1997), (Wagner, 2000). Bei Schmitt-Plank stellte die 2. häu-
figste Reparatur mit 15,5% aller Nachsorgemaßnahmen die Erneuerung der Kunststoffver-
blendungen dar. Wagner (Wagner, 2000) gab den Reparaturanteil der Verblendungen mit 
41,6% und Igarashi (Igarashi, 1997), mit 20% an. 
 
Die vorliegende Studie belegt, dass generell die Anzahl der Kunststoffreparaturen, die meist 
auf Materialermüdung und Verschleiß zurückzuführen sind, häufiger vorzufinden sind (Unter-
fütterung 16%, Verblendungsreparatur: 16%, Erweiterung der Prothese: 3%, Kunststoffbasis-
reparatur: 4%, Zahnneubefestigung: 3%, Zahnneuaufstellung: 3%).  
Wiederherstellungsmaßnahmen an Metallanteilen der Prothese fanden vergleichsweise nicht 
so häufig statt (Metallbasisreparaturen: 3%, Friktionserhöhung: 6%, Neuanfertigung Pri-
märkrone: 2%, Reparatur Gerüst: 1%).  
Im oberen Drittel der Wiederherstellungshäufigkeiten lagen generell Nachsorgemaßnahmen, 
die in Folge von physiologischen Umbauvorgängen des Gewebes oder in Folge von Anpas-
sungsvorgängen auftraten, wie die Druckstellenentfernung oder die Unterfütterung. Die hohe 
Anzahl dieser Korrekturmaßnahmen wurde aufgrund der zahlreichen Revisionen innerhalb 
des Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren notwendig. 
 
Biologische Komplikationen 
Pro Patient traten während des Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren im Mittel 9,3 biologi-
sche Komplikationen auf.  
Bei 57 von 82 Patienten (70%) wurde während des Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren 
eine Parodontalbehandlung durchgeführt, die wegen des Auftretens einer Parodontitis an 
einzelnen Pfeilerzähnen erforderlich wurde. Dies war mit einem Anteil von 37% die am häu-
figsten aufgetretene biologische Komplikation und deutet auf den intensiven Einsatz zahner-
haltender Maßnahmen hin. Es bleibt festzuhalten, dass trotz des Einsatzes von parodontalen 




Patienten, deren Fallverlauf zur Zahnlosigkeit bzw. zur totalen Prothese führte, waren paro-
dontale Maßnahmen häufig. 
Walther und Heners untersuchten in einer Studie die Prognose von Pfeilerzähnen mit redu-
ziertem Parodont bei herausnehmbaren Zahnersatz und zeigten, dass parodonal reduzierte 
Zähne zwar ein erhöhtes Extraktionsrisiko aufweisen, in der Mehrzahl jedoch erfolgreich als 
Pfeilerzähne verwendet werden können (Walther, 1989). Hofmann und Ludwig fanden in ih-
rer Studie in fast 50% der untersuchten Fälle eine Abflachung der Zahnfleischtaschen inner-
halb der ersten zwei Jahre nach Eingliederung. Mit zunehmender Tragezeit nahm bei ihrem 
Patientengut die Tendenz zur Vertiefung der Zahnfleischtaschen wieder zu (Hofmann, 1973). 
Reppel und Sauer verglichen den Papillen-Blutungs-Index (PBI) bei verschiedenen Verbin-
dungselementen. Der PBI zeigte bei den Pfeilerzähnen der Teleskopkronen die günstigsten 
Werte (PBI 1.1), gefolgt von Ankerpfeilern (PBI 1.3), Klammerpfeilern (PBI 1.4) und Steg-
pfeilern (PBI 1.5), wobei diese Aussage statistisch nicht gesichert war (Reppel, 1984). 
Gernet et al. verglichen die Mittelwerte des Gingivaindex nach Löe und Silness von mit Dop-
pelkronen versorgten Zähnen mit denen der nicht überkronten Restzähne und stellten fest, 
dass die Werte der Pfeilerzähne einen besseren Parodontalzustand aufwiesen. Als Ursache 
wird der günstige Einfluss der sekundären Verblockung auf das Parodontium angenommen 
(Gernet et al., 1983). 
 
Zweithäufigste biologische Komplikation war mit 28% die Extraktion eines Pfeilerzahnes. 
Bei 13 von 82 Patienten (16%) erfolgte keine Extraktion. Bis zum Ende des Beobachtungs-
zeitraumes wurden insgesamt 212 der 288 initial mit Teleskopkronen versorgten Pfeilerzähne 
extrahiert (73,6%). Von den in den Erstkonstruktionen einbezogenen Zähnen wurden bis zum 
Verlust der Erstkonstruktion insgesamt 140 extrahiert. Dies entspricht 48,6% aller Pfeilerzäh-
ne. In der Gruppe ´Totalprothese´ wurden erwartungskonform fast fünfmal so viele Zähne 
extrahiert (n=74) wie in der Gruppe ´Keine Revision´ (n=15). Die hohe Anzahl an Extraktio-
nen in der Gruppe ´Revision der Teleskopkonstruktion´ (n=113) ist bedingt durch die oftmals 
vorliegende Extraktion der anterioren Restbezahnung vor Neuanfertigung einer Konstruktion. 
 
Heners und Walther ermittelten in ihrer Studie eine Extraktionsrate von 3,9%. Von insgesamt 
1798 Pfeilerzähnen mussten 71 extrahiert werden, bei einer durchschnittlichen Tragedauer 
von 3,2 Jahren. Sie konnten trotz abweichender Mittelwerte, die aber auf eine kleine Fallzahl 




schen den einzelnen Zahngruppen oder zwischen Ober- und Unterkiefer feststellen (Heners, 
1988a).  
In einer weiteren Studie untersuchten die gleichen Autoren das Pfeilerüberleben bei statisch 
ungünstiger Pfeilerverteilung von einem oder zwei Pfeilern, wobei sie 158 von 690 Prothesen 
mit 263 von 2.183 Zähnen als statisch ungünstig definierten. Die Extraktionsrate lag bei 
7,8%. Die Risikogruppe hatte dabei ein nur geringfügig niedrigeres Ergebnis erzielt, auch im 
Hinblick auf Stift- oder Kronenfrakturen (Heners, 1988)  
Heners und Walther (Heners, 1990) untersuchten in einer weiteren Studie 2094 Pfeilerzähne 
bei 671 Prothesen innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von zwei bis sieben Jahren. Bei 
einer Extraktionsrate von 7,16% wich die Überlebensrate von Pfeilerzähnen im reduzierten 
Restgebiss (1-3 Zähne) (90% Überlebenswahrscheinlichkeit ca. 2,5 Jahre) signifikant von der 
im stärker bezahnten Restgebiss (>3 Zähne) (90% Überlebenswahrscheinlichkeit ca. 4,9 Jah-
re) ab. 
In der Studie von Molin, Bergmann und Ericson wurden 57 Patienten mit 60 Konuskonstruk-
tionen untersucht, welche im Mittel 30,1 Monate in situ waren. 3,2% (n=8) Pfeilerzähne gin-
gen innerhalb von 1 bis 70 Monaten nach Eingliederung verloren (Molin; 1993). 
Igarashi (Igarashi, 1997) untersuchte in seiner Studie 152 Prothesen mit insgesamt 530 Pfei-
lerzähnen über durchschnittlich 12 Jahre. Er ermittelte eine Extraktionsrate von 13,7%. Dabei 
konnte er feststellen, dass die Extraktionsrate in der Prothesengruppe mit wenigen Stützzäh-
nen höher war als in den Kategorien mit mehr Pfeilerzähnen.  
Schmitt-Plank (Schmitt-Plank, 2003) und Wagner und Kern (Wagner, 2000) ermittelten in 
ihren Studien im Vergleich deutlich höhere Extraktionsraten. (14,28% bzw. 20,5%). 
 
An 139 Zähnen der vorliegenden Studie wurde eine Wurzelkanalbehandlung durchgeführt. 
Dies war mit 18% die dritthäufigste Komplikation gefolgt von der Stiftanfertigung, welche 
mit 15% an vierter Stelle liegt. Lediglich in 17 Fällen (2%) war während des Beobachtungs-
zeitraumes eine Stiftneuanfertigung indiziert. 
In der Studie von Wenz, Hertrampf und Lehmann wurden bei 11,5% aller Pfeilerzähen Wur-
zelkanalbehandlungen durchgeführt (Wenz, 2001). 
Nickenig und Kerschbaum ermittelten nach einer mittleren Tragedauer von 5 Jahren in 3,3% 





Hinsichtlich der durchschnittlichen Anzahl Nachsorgemaßnahmen innerhalb der Analyse-
gruppen zeigten die Prothesen der Gruppe ´Keine Revision´ sowohl die wenigsten techni-
schen wie auch die wenigsten biologischen Komplikationen pro Prothese innerhalb des Be-
obachtungszeitraumes von 20 Jahren. Auch bei der Betrachtung der einzelnen technischen 
und biologischen Komplikation traten stets in der Gruppe ´Keine Revision´ die wenigsten 
Fälle auf. 
 
6.5.4 Konstruktionswechsel innerhalb einer „Lebensperiode“ von 20 Jahren und Zu-
stand der prothetischen Versorgung am Ende des Beobachtungsintervalls 
63 von 82 Fällen waren innerhalb der Lebensperiode von einer oder mehreren Erneuerungen 
der prothetischen Konstruktion betroffen. In diesen Fällen wurden insgesamt 91 Revisionsbe-
handlungen dokumentiert. Unter Einschluss der 82 initialen Konstruktionen wurden somit in 
den analysierten Fallverläufen insgesamt 173 prothetische Eingriffe durchgeführt. 
Unter den insgesamt aufgetretenen 91 Neuversorgungen im Beobachtungszeitraum von 20 
Jahren waren 63 Teleskopprothesen. Hierbei kam es zu bis zu 4 Revisionen der ursprüngli-
chen Teleskopprothese. Ferner wurden 24 Totalprothesen eingesetzt. Hierbei handelt es sich 
um Erst- und Zweitversorgungen. Lediglich in 4 Fällen fanden festsitzende, implantatgetrage-
ne Konstruktionen Anwendung als Revisionstherapie.  
Die 91 prothetischen Revisionsbehandlungen verteilten sich somit mit 69% auf Teleskoppro-
thesen, mit 26% auf Totalprothesen und mit 5% auf implantatprothetische Rekonstruktionen. 
Von den ursprünglich 82 eingegliederten Erstkonstruktionen standen nach 20 Jahren demnach 
insgesamt noch 19 Teleskopprothesen (23,2%) in Funktion. 40 Patienten bedurften innerhalb 
des Beobachtungszeitraumes von 20 Jahren einer Revision der ursprünglichen Konstruktion, 
blieben aber weiterhin mit dem „System Teleskopprothese“ versorgt. 28 Patienten wurden 
während des gesamten Beobachtungszeitraumes mit nur einer zweiten Teleskoparbeit ver-
sorgt (34,1%). 11 Patienten benötigten eine dritte Konstruktion (13,4%) und ein Patient eine 
vierte Teleskopprothese (1,2%). Am Ende des Beobachtungszeitraumes zeigten 19 der 82 
Patienten (23,2%) einen vollständigen Pfeilerverlust und waren mittels einer Totalprothese 
versorgt. Nur 4 Patienten (4,9%) trugen am Ende des Beobachtungsintervalls eine implantat-
prothetische Rekonstruktion. 
Da der in dieser Studie gewählte Ansatz, die Verlaufsbeobachtung nach Konstruktionsverlust 




ferenzwerte aus der Literatur zum Vergleich herangezogen werden. Die erhobene Häufigkeit 
von Revisionsbehandlungen lässt schlussfolgern, dass in einem Zeitraum von 20 Jahren auch 
wiederholte prothetische Neuversorgungen vorkommen.  
 
6.5.5 Bedeutung der Parameter „Pfeileranzahl“, „parodontaler Knochenabbau“ und 




Die vorgelegten Ergebnisse zeigen die Tendenz, dass mit zunehmender Pfeileranzahl in der 
Ausgangskonstruktion, das Intervall bis zum Austausch von 50% der ursprünglich eingeglie-
derten teleskop-gestützten Konstruktionen steigt. 
Die Analyse der Mehrzustandsgraphiken verdeutlicht, dass in der Gruppe mit >4 Pfeilerzäh-
nen nach 20 Jahren lediglich 2 Patienten zahnlos waren. In dieser Gruppe zeigte sich mit 
88,2% auch der höchste Anteil von Fällen, die über den gesamten Beobachtungszeitraum mit 
dem “System Teleskopprothese“ versorgt waren. 
Schüth ermittelte in seiner Studie, dass Prothesen mit 3 und mehr Pfeilern über eine längere 
Überlebenszeit (11,0 Jahre) verfügten als Prothesen, die lediglich 2 (> 4,5 Jahre) oder sogar 
nur einen Pfeilerzahn (3,7 Jahre) besaßen (Schüth, 1997). 
Walther et al. konnten ebenfalls die positive Auswirkung einer größeren Pfeilerzahl auf die 
Funktionsdauer der Prothesen nachweisen. Insgesamt mussten 12,08% aller 803 Teleskoppro-
thesen in der Beobachtungsdauer von bis zu 17 Jahre in eine Totalprothese umgewandelt 
werden. Dabei betraf dies nach 5 Jahren 50% der Konstruktionen mit nur einem Pfeilerzahn 
und nur 2,5% der Konstruktionen mit mehr als 3 Pfeilerzähnen (Walther, 2000).  
Wenz et al. kamen zu dem Resultat, dass nach 5 Jahren mehr Teleskopprothesen mit ≥ 4 Pfei-
lern in situ verblieben (97%) als Prothesen mit ≤ 3 Pfeilerzähnen (89%) (Wenz, 2001).   
Eisenburger et al. kamen zu dem Ergebnis, dass bei drei oder vier Pfeilern ein längeres Über-
leben zu erwarten ist, als bei einem oder zwei Teleskopen. Mehr als vier Teleskope zeigten 






Stark und Schrenker konnten im Gegensatz zu diesen Arbeiten und der vorliegenden Studie 
keine negativen Auswirkungen einer geringen Pfeileranzahl auf die Überlebensdauer der Te-
leskopprothesen nachweisen (Stark, 1998).  
Bezüglich der Pfeileranzahl der Prothesen innerhalb der Analysegruppen der Studie zeigte 
sich, dass in der Gruppe ´Keine Revision´ überwiegend Prothesen mit 3 Pfeilerzähnen einge-
setzt wurden. Prothesen mit nur einem Pfeiler erlitten ferner Verlust und endeten im Zustand 
´Totalprothese´. 
Hinsichtlich der Anzahl Pfeilerzähne der Erstkonstruktion zeigte sich, dass in der Gruppe 
´Keine Revision´ mit durchschnittlich 3,79 Pfeilerzähnen pro Prothese die meisten Pfeiler-
zähne Verwendung fanden. Die Gruppe ´Revision der Teleskopkonstruktion´ folgt mit 3,57 
Pfeilerzähnen pro Prothese gefolgt von der Gruppe ´Totalprothese´ mit 3,37 und der Gruppe 
´Festsitzender ZE´ mit 2,25 Pfeilerzähnen. Hier muss festgehalten werden, dass die in dieser 
Population enthaltenen Fälle, die im Laufe des Beobachtungsintervalls eine festsitzende Kon-
struktion auf Implantaten erhielten, noch über Restzähne verfügten und die neue Versorgung 
im distalen und oralen Bereich eingegliedert wurde.  
 
Parodontaler Knochenabbau 
Es zeigte sich außerdem die Tendenz, dass bei Konstruktionen, bei denen ein Knochenabbau 
der Pfeilerzähne bis in den Bereich des apikalen Wurzeldrittels nicht vorliegt, mehr Konstruk-
tionen den gesamten Beobachtungszeitraum überdauern, als bei Konstruktionen, bei denen ein 
Knochenabbau der Pfeilerzähne bis in den Bereich des apikalen Wurzeldrittels vorliegt.  
Die Analyse der Mehrzustandsgraphiken verdeutlicht, dass in der Gruppe mit geringem Kno-
chenabbau der Anteil der Fälle ohne Revisionen weitaus höher war (36,4%) als in der Gruppe 
mit erhöhtem Knochenabbau (14,3%). 
Walther und Heners untersuchten in einer Studie 1480 Patienten die mit Konuskronenersatz 
versorgt waren. Die Konstruktionen waren zwischen 1,5 bis 7,5 Jahre inkorporiert. Unter den 
Untersuchungspersonen befanden sich Patienten mit und ohne pathologisch parodontalem 
Befund. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Prognose der Pfeilerzähne signifikant sinkt, 
wenn parodontal erkrankte Zähne in die Konstruktion miteinbezogen werden. So ist die 
Wahrscheinlichkeit einen Zahn aus parodontalen Gründen zu verlieren nach 5 Jahren bei Pfei-
lern mit initial fortgeschrittenem Knochenbefund zirka dreimal so hoch als in der Gruppe oh-




Gernet, Adam und Reither verglichen in ihrer Studie die Mittelwerte des Knochenabbaus von 
Pfeilerzähnen und nichtüberkronten Restzähnen nach einer Tragezeit von mehreren Jahren. 
Von 312 Prothesen waren 64,3% länger als 5 Jahre in situ. Der Knochenabbau war an den 
Pfeilerzähnen in fast 78% der Fälle geringer als am Restzahnbestand. Sie machten die sekun-
däre Verblockung für die positiven Auswirkungen auf den parodontalen Zustand verantwort-
lich (Gernet et al., 1983). 
Riedel untersuchte röntgenologisch 248 mit Teleskopkronen versorgte Pfeilerzähne nach einer 
Tragezeit von 1 – 6 Jahre (70% über 3 Jahre). In nur 3,2% der Fälle konnte er eine Gewebs-
neubildung feststellen. Bei 195 (78%) Pfeilerzähnen waren keine Veränderungen zu beobach-
ten, bei 23 (10%) kam es zu einer Vergrößerung des Parodontalspaltes und bei 22 (9%) der 
Pfeiler kam es zu einem Knochenabbau (Riedel, 1962). 
Hinsichtlich des Knochenabbaus der Pfeilerzähne der Erstkonstruktion zeigte sich, dass in der 
Gruppe ´Keine Revision´ die meisten Pfeilerzähne zum Zeitpunkt der Eingliederung der Pro-
thesen einen röntgenologischen Knochenabbau im koronalen Wurzeldrittel aufwiesen. Pfei-
lerzähne der Erstkonstruktion mit röntgenologischem Knochenabbau im apikalen Wurzeldrit-
tel gab es in der Gruppe ´Keine Revision´ überhaupt keine. Die meisten Pfeilerzähne mit 




Der Gruppenvergleich der Konstruktionen mit ausschließlich vitalen Pfeilerzähnen im Aus-
gangsbefund und Konstruktionen mit vitalen und nicht vitalen Pfeilerzähnen im Ausgangsbe-
fund, zeigte hingegen keine großen Unterschiede in Bezug auf das Überleben der Konstrukti-
onen.  
Bei Walther, Heners und Surkau, die 803 Konstruktionen mit einer Tragedauer von bis zu 17 
Jahren nachuntersuchten, zeigten sich signifikante Unterschiede bei Konstruktionen mit mehr 
als 3 Pfeilern, wenn endodontisch behandelte Zähne als Anker verwendet wurden. In der 
Gruppe der Prothesen mit endodontisch behandelten Zähnen kam es innerhalb von 5 Jahren 
viermal zu einem vollständigen Pfeilerverlust, während bei Konstruktionen mit ausschließlich 
vitalen Pfeilern ein vollständiger Zahnverlust in diesem Zeitraum überhaupt nicht vorkam 




Molin, Bergmann und Ericson untersuchten 57 Patienten mit 60 Konuskonstruktionen, welche 
im Mittel 30,1 Monate in situ waren. 3,2% (n=8) Pfeilerzähne gingen innerhalb von 1 bis 70 
Monaten nach Eingliederung verloren. Es war auffällig, dass sieben von diesen endodontolo-
gisch behandelt waren, und somit die Extraktionsrate bei wurzelkanalgefüllten Zähnen mit 
5,8% deutlich höher, gegenüber 0,8% bei vitalen Pfeilern lag (Molin; 1993). 
Bei einer prospektiven Studie von Szentpetery et al. über 36 Monate zeigte sich, dass 89,5% 
der vitalen Pfeilerzähne überlebten. Von den avitalen Pfeilern überlebten nur 78,4%. Eine 
Folgestudie, die Werte über 5 Jahre nachuntersuchte, zeigte dass das Risiko der vitalen Pfeiler 
im weiteren Verlauf kaum sank (auf 88,4%), während das der avitalen Pfeilerzähne auf 42% 
abfiel (Szentpetery, 2010).  
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten: 
Parameter, die in der untersuchten Studienpopulation einen Einfluss auf den Zustand der 
Versorgung 20 Jahre nach initialer Therapie aufwiesen und somit auch Auswirkungen auf die 
Folgekosten haben, sind zum einen die Pfeileranzahl in der Ausgangskonstruktion, zum ande-
ren der Knochenabbau der Pfeilerzähne zum Zeitpunkt der Eingliederung. 
Der Parameter Vitalität der Pfeilerzähne zum Zeitpunkt der Eingliederung scheint diesbezüg-
lich keinen Einfluss auf das Fallgeschehen zu haben. 
 
6.5.6 Nachsorgekosten für Teleskopprothesen über 20 Jahre 
Pro Patient ergaben sich über den Beobachtungszeitraum von 20 Jahren im Mittel Gesamtkos-
ten für die Anpassung bzw. Wiederherstellung von Konstruktionen von 1.936,49€, darunter 
1.330,12€ für die Bearbeitung technischer Komplikationen (69%), sowie 606,37€ für Behand-
lungsmaßnahmen die in Folge von biologischen Komplikationen auftraten (31%).  
Die Gesamtkosten geben den finanziellen Aufwand für diese Anpassungs- bzw. Wiederher-
stellungsmaßnahmen wieder, wobei Kosten für die Neuanfertigung von prothetischen Kon-
struktionen (Revisionskosten) nicht berücksichtigt sind.  
Nachsorgekosten ohne Kosten für Neuanfertigung prothetischer Konstruktionen 
Nach 20 Jahren zeigten sich in der Gruppe ´Revision der Teleskopkonstruktion´ mit 




Unterhalb der durchschnittlichen Kosten der Gesamtpopulation lag die Gruppe 
´Totalprothese´ mit 1.541,84€. Die deutlich geringsten Nachsorgekosten zeigten sich in der 
Gruppe ´Keine Revision´ mit 1.084,05€. 
Nachsorgekosten mit Kosten für Neuanfertigung für prothetische Konstruktionen 
Bei Einbeziehung der Kosten für Neuanfertigungen von Konstruktionen zeigte sich nach 20 
Jahren in der Gruppe ´Festsitzender ZE´ mit 8.148,00€ die höchsten Kosten, gefolgt von der 
Gruppe ´Revision´ mit 4.950,63€.  
Unterhalb der durchschnittlichen Kosten der Gesamtpopulation von 3.867,43€ lag die Gruppe 
´Totalprothese´ mit 3.469,21€. 
Kosten für Neuanfertigung von prothetischen Konstruktionen (Revisionskosten) 
Die Revisionskosten beinhalten die Kosten für die Neuanfertigung einer Konstruktion oder 
eines Konstruktionswechsels (neue Teleskopprothese, Totalprothese, Implantation, festsitzen-
de Versorgung). 
Die mit Abstand höchsten durchschnittlichen Revisionskosten pro Patient zeigten sich dabei 
mit 5.865,00€ in der Gruppe ´Festsitzender ZE´. Die Revisionskosten in der Gruppe 
´Revision´ kommen mit 2.645,00€ an zweiter Stelle. Nahe den durchschnittlichen Revisions-
kosten der Gesamtpopulation von 1.930,94€ liegen die Revisionskosten der Gruppe 
´Totalprothese´ mit 1.927,37€. 
Die Studie zeigt somit, dass die Nachsorgeaufwendungen für Konstruktionen ohne Revisio-
nen mit 1.084,05€ über 20 Jahre außerordentlich günstig sind. Die Nachsorgeaufwendungen 
in der Gruppe der Teleskop Revisionsfälle dagegen sind hoch, jedoch nicht so hoch wie in der 
Gruppe der implantatprothetisch versorgten Patienten. Diese unterschiedlichen Kostenent-
wicklungen sollten in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit von Revisionsentscheidungen im indi-
viduellen Fall der Entscheidung für teleskop- oder implantatgetragenen Zahnersatz Berück-
sichtigung finden. 
Ein Vergleich der in dieser Studie errechneten Nachsorgekosten mit anderen Studien ist 
schwierig. Es existieren keine Studien mit vergleichbar langer Beobachtungsdauer.  
Weber untersuchte in ihrer Studie Nachsorgemaßnahmen und Folgekosten von 554 Patienten 
die mit Teleskopprothesen versorgt waren über einen Zeitraum von 5 Jahren. Sie ermittelte in 
ihrer Studie Nachsorgekosten für Wiederherstellungsmaßnahmen von Teleskopprothesen 
nach 5 Jahren von 522, 55€ (Weber, 2005). In der vorliegenden Studie betrug der Mittelwert 




Hofmann et al. ermittelten die Folgekosten für Versorgungen mit Teleskopprothesen und für 
klammerverankerten Zahnersatz bei einer durchschnittlichen Beobachtungsdauer von 4,2 Jah-
ren. Im Vergleich beider Verankerungssysteme verursachten Klammerprothesen mit 172,5€ 
mehr als doppelt so hohe Kosten wie Teleskopprothesen (8-78€) (Hofmann et al., 2002). 
Günthner untersuchte in ihrer Studie über einen Zeitraum von 5 Jahren die Erhaltung prothe-
tischer Konstruktionen auf Astra Tech Implantaten. Dabei errechnete sie in der Gruppe von 
Patienten mit festsitzenden Suprakonstruktionen auf mehr als 2 Implantaten im Mittelwert 
Nachsorgekosten von 499€ (Günthner, 2017). In der vorliegenden Studie lagen die Nachsor-
gekosten in der vergleichbaren Gruppe ´Festsitzender ZE´ nach 5 Jahren im Mittel bei 
296,75€.  
Es kann somit nicht davon ausgegangen werden, dass bei Wahl der Therapieoption „Implan-
tatprothetischer Zahnersatz“ geringere Nachsorgekosten anfallen. 
 
6.5.7 Schlussfolgerungen / Fazit 
Das Ziel und der Wunsch, einen Patienten mittels einer prothetischen Versorgung möglichst 
effizient und zu dessen Nutzen über Jahrzehnte hinweg zu versorgen, ist heute noch genauso 
aktuell wie zu der Zeit, in der die hier dokumentierten Behandlungsfälle in die Beobachtung 
eintraten. 
Die Planungssituation hat sich allerdings geändert. Zur Therapieplanung stehen uns heute 
weitaus umfassendere diagnostische Möglichkeiten zur Verfügung (z.B. DVT, Med3D). Des 
Weiteren bieten uns wissenschaftliche und klinische Fortschritte in der Zahnheilkunde ein 
deutlich größeres Spektrum an Therapieoptionen (z.B. Implantologie, Knochenaufbaumaß-
nahmen, Augmentationstechniken). 
Mit diesen heute zur Verfügung stehenden diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten 
wären die Behandlungsfälle von damals vermutlich vielfach anders gelöst worden, wobei dem 
Einsatz implantologischer Maßnahmen eine größere Bedeutung zugekommen wäre. Andere 
Konstruktionen und auch andere Konstruktionsverläufe wären die Folge gewesen. 
Das Studiendesign der vorliegenden Studie mit dem “Blick über den Tellerrand“ der Erstkon-
struktion hinweg, erzielt durch die Langzeitbetrachtung ebendieser “Konstruktionsverläufe“ 
Ergebnisse, die eine vorausschauendere, langfristigere Therapieentscheidung ermöglichen. 
Dies geschieht durch die Beobachtung der sich verändernden oralen Situation ohne Begren-




Die prothetische Versorgung bei reduzierter Restbezahnung mittels einer Teleskopprothese ist 
eine zahnärztlich und zahntechnisch schwierige Behandlung. Die Erfolgsaussichten der Kon-
struktion sind begrenzt. Nur ca. jede 4. Konstruktion bleibt über 20 Jahre in situ. Trotzdem 
bietet sie eine suffiziente Versorgung für eine sehr lange Zeitdauer. 
Die in dieser Studie untersuchten Fälle wiesen alle die Indikation zum herausnehmbaren 
Zahnersatz auf. Die Versorgungsalternativen dabei sind ein herausnehmbarer Zahnersatz mit 
konventionellen Halteelementen (Klammern, Modellgussprothese) oder die Verankerung der 
prothetischen Konstruktion auf Implantaten. Vermeulen untersuchte in seiner Studie 748 Pati-
enten, welche 886 herausnehmbare Teilprothesen trugen über einen Zeitraum von 5-10 Jah-
ren. Die 748 Patienten trugen 703 konventionelle Modellgussprothesen und 183 Teilprothesen 
mit Halteelementen. Die mittlere Überlebensrate aller Konstruktionen lag nach 5 Jahren bei 
75% und nach 10 Jahren bei 50% (Vermeulen, 1996). In der vorliegenden Studie waren noch 
über 60% der initial eingesetzten Konstruktionen nach 10 Jahren vorhanden. Art und Häufig-
keit von Folgekonstruktionen wurden von Vermeulen nicht untersucht. Es kann aber davon 
ausgegangen werden, dass auch hier die Häufigkeit von Revisionsbehandlungen hoch war. 
Das „System Teleskopprothese“ hat, wie aufgezeigt, Schwächen, stellt aber bei Berücksichti-
gung der in dieser Studie untersuchten Parameter Pfeileranzahl und Knochenabbau der Pfei-
lerzähne insgesamt ein günstiges und sehr effizientes Behandlungsprofil dar. Die vorliegende 
Studie belegt, dass das “System Teleskopprothese“ auch bei reduzierter Restbezahnung be-
achtliche Langzeiterfolge aufweisen und einen Patient über einen weitreichenden Lebensab-
schnitt effizient versorgen kann. 72% der untersuchten Patienten waren über 20 Jahre mit dem 
„System Teleskopprothese“ versorgt. 
Die Kostenkalkulation der Wiederherstellungsmaßnahmen und Pfeilerbehandlungen über 20 
Jahre hinweg zeigt, dass trotz zahlreicher Revisionen das „System Teleskopprothese“ im Ver-
gleich zu festsitzendem Zahnersatz mit Abstand deutlich kostengünstiger ist. Zumindest im 
hier untersuchten Beobachtungszeitraum fallen die Nachsorge- und Revisionskosten in der 
Gruppe „Revision der Teleskopkonstruktion“ geringer aus als in der Gruppe, in der zu im-
plantatprothetischer Versorgung gewechselt wurde. Gelingt es die Erstkonstruktion zu erhal-
ten, sind die Kosten am günstigsten. Insgesamt hat das „System Teleskopprothese“ somit die 
Kapazität, über 20 Jahre hinweg eine Versorgungsleistung mit vertretbar erscheinendem Kos-
tensatz zu erbringen. 
Parodontal getragener Zahnersatz ist generell wünschenswert, da er durch die Verwendung 




gungskonzepte bei reduzierter Restbezahnung, die Extraktion der Restbezahnung und Herstel-
lung einer Totalprothese oder eines implantat-gestützten Zahnersatzes, haben diesbezüglich 
Schwächen. 
Die hier vorgelegten Ergebnisse weisen darauf hin, dass ein Versorgungskonzept, das sich auf 
den Zahn als Basiselement des Zahnersatzes stützt, möglicherweise günstigere Langzeiter-
gebnisse zeigt, als die bisher veröffentlichten Studien mit wesentlich kürzeren Beobachtungs-
intervallen vermuten lassen. 
Igarashi und Goto führten an 211 Konuskonstruktionen Nachuntersuchungen durch. Die mitt-
lere Tragezeit betrug 12 Jahre. Sie ermittelten eine Überlebensrate von 87,2% (Igarashi, 
1997). 
Stark und Schrenker untersuchten 68 Patienten über 6 Jahre regelmäßig nach die mit Tele-
skopprothesen versorgt waren. Sie ermittelten eine Überlebensrate nach 6 Jahren von 90% 
(Stark, 1998). 
Wagner und Kern untersuchten in ihrer Studie konus- bzw. teleskopkronenverankerten Zahn-
ersatz im Vergleich zu gussklammerverankerten Restaurationen. Bei den 51 untersuchten Te-
leskopprothesen betrug die Überlebensrate nach 10 Jahren 66,7% (Wagner, 2000). 
Wenz et al. untersuchten 125 Teleskopprothesen (Marburger Doppelkronen) die auf 450 Pfei-
lerzähnen verankert wurden. Die Überlebensrate nach 5 Jahren betrug 84%, nach 10 Jahren 
lag sie bei 66% (Wenz, 2001). 
Mock et al. untersuchten in ihrer Studie 92 Patienten die mit 105 Teleskopprothesen versorgt 
waren. Sie ermittelten eine Überlebenswahrscheinlichkeit nach 5 Jahren von 86,3%, nach 10 
Jahren von 72,4% (Mock, 2005). 
Die Abwägung Zahn oder Implantat kann deswegen durch die Ergebnisse der vorliegenden 
Studie auf eine breitere Basis gestellt werden. Die Anwendung der hier vorliegenden Daten 
zur Begründung einer Therapieentscheidung zwischen Teleskopkonstruktion und Implantat-
versorgung stößt allerdings auf Schwierigkeiten. So ist davon auszugehen, dass bei Wahl ei-
ner implantatprothetischen Versorgungsform Zähne, die unter der Prämisse einer Tele-
skopversorgung erhalten würden, eher den Implantaten Platz machen müssen. Der Wert, den 
ein Patient seinen Zähnen zuschreibt, ist somit ein wesentlicher Entscheidungsparameter in 
dieser Situation. Teleskopkonstruktionen bieten prinzipiell eine hohe Kapazität für zahnerhal-




Dieser Ansatz birgt jedoch Risiken, die in den Ergebnissen der vorliegenden Studie sichtbar 
werden. Ein 20-jähriges Beobachtungsintervall ist näherungsweise ein Zeitraum, der einen 
Lebensabschnitt des Patienten umfasst. Da die Indikation zur Teleskopprothese meist bei älte-
ren Patienten gestellt wird, stellt sich die Frage nach einer nachhaltigen Versorgung im fort-
geschrittenen Alter. Wie die Ergebnisse zeigen, kann einem Patienten nicht zugesichert wer-
den, dass ihn die Implementation einer Teleskopprothese für einen Zeitraum von 20 Jahren 
von weiteren umfangreichen prothetischen Maßnahmen befreit. 
Deswegen wäre es besonders wichtig, auch für analoge Behandlungsfälle, die jedoch initial 
implantatprothetisch oder auf andere Art und Weise versorgt wurden, mehr über Folgekosten, 
Revisionsbehandlungen und Wechsel zu anderen Versorgungsformen zu wissen. Hierbei wäre 
von großer Bedeutung, ausreichend lange Beobachtungsintervalle von 20 Jahren oder mehr zu 
berücksichtigen. 
Ein Fallverlauf lässt sich nicht voraussagen. Erwartungen von Patient und Zahnarzt können 
enttäuscht werden. Die hier vorgestellten Daten bieten einen Ansatz, Aufklärungsroutinen 
weiter zu optimieren und dem Patienten eine realistische Vorstellung über zukünftige Verän-
derungen seiner Versorgung zu ermöglichen. Er darf eine Aussage zur Nachhaltigkeit der zu 
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10.1 Kalkulationsgrundlagen für die Berechnung der Behandlungskosten 
Zur Feststellung der Behandlungskosten für die Pfeilerbehandlungen und die Herstellung pro-
thetischer Neuversorgungen wurde das zahnärztliche Honorar entsprechend der Gebühren-
ordnung für Zahnärzte ermittelt und mit den Laborkosten des Zahnersatzes addiert. Für die 
Feststellung der Laborkosten des Zahnersatzes der Patienten wurde auf die Abrechnungspra-
xis des zahntechnischen Labors der Akademie zurückgegriffen. Die hier gemäß BEL (Bun-
deseinheitliches Leistungsverzeichnis) und BEB (Bundeseinheitliche Benennungsliste) einge-
setzten Gebührenpositionen lagen vor. 
Nur die direkt abzurechnenden Kosten wurden angesetzt. Alle anderen Kosten, wie Personal-
aufwand und allgemeine Kosten (z. B. Raum- und Stromkosten, Abschreibungen) blieben 
außen vor. Auch indirekte Kosten, d. h. volkswirtschaftliche Produktivitätsverluste durch Ar-
beitszeitausfall der Patienten wurden nicht berücksichtigt. 
 
10.2 Nachsorgekosten der klinischen Wiederherstellungsmaßnahmen 
 
Gebühren- und Kostenpositionen der biologischen Wiederherstellungsmaßnahmen 
Biologische Wiederherstellungsmaßnahme GOZ-Nr. Kosten 
   












Wurzelkanalbehandlung eines Zahnes 2360/2390/2400/2410/2420/2430/2440/0110 200,00€ 
Stiftanfertigung für einen Pfeilerzahn 2190/2195/2197 150,00€ 
Stiftneuanfertigung für einen Pfeilerzahn 2190/2195/2197 150,00€ 














Gebühren- und Kostenpositionen der technischen Wiederherstellungsmaßnahmen 
Technische Wiederherstellungsmaßnahme GOZ-Nr. Kosten 
   
Druckstellenentfernung 4030 16,00€ 
Verblendungsreparatur 2310/2320 100,00€ 
Unterfütterung 
direkt Konus auffüllen 
indirekt 









Rezementierung 2310 20,00€ 
Zahnneubefestigung 5250/5260 30,00€ 
Zahnneuaufstellung 5250/5260 40,00€ 
Erweiterung der Prothese   5250/5260 100,00€ 
Kunststoffbasisreparatur 5250/5260 50,00€ 
Friktionsverminderung  kostenfrei 
Wiederherstellung der Friktion (SNAP) 5250/5260/5090 80,00€ 
Neuanfertigung Primärkrone analog 1100,00€ 
Neuanfertigung Gerüst 5250/5260 1100,00€ 
Loch in der Sekundärkrone gelasert 2310 130,00€ 
Gerüst getrennt und gelötet 5250/5260 130,00€ 
Sekundärkrone abgetrennt und angelötet 5250/5260/2310 130,00€ 
Sublingualbügel umpositioniert 5250/5260 130,00€ 
Metallbasisreparatur 5250/5260 200,00€ 
Nachfolgende Versorgungen   
Neuanfertigung Konuskonstruktion 
1 Teleskopkrone, teilverblendet, 
2 Teleskopkronen, teilverblendet, 
3 Teleskopkronen, teilverblendet, 











Totalprothese 5220/5230 230,00€ 
Implantat 9060/2200 1000,00€ 
VMK-Krone 2210 550,00€ 









Aus Platzgründen werden die Mehrzustandsmodelle aus Kapitel 5.6 zur besseren Erkennbar-
keit im Folgenden nochmals in größerem Format im Anhang dargestellt. 
 
 
Abbildung 25 zeigt das Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 Jahre der 
Gruppe 1 mit 1 und 2 Pfeilerzähnen. 
 



































Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 






Abbildung 26 zeigt das Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 Jahre der 
Gruppe 2 mit 3 Pfeilerzähnen. 
 











































Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 
Jahre bei Konstruktionen mit 3 Pfeilerzähnen





Abbildung 27 zeigt das Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 Jahre der 
Gruppe 3 mit 4 Pfeilerzähnen. 
 








































Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 






Abbildung 28 zeigt das Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 Jahre der 
Gruppe 4 mit >4 Pfeilerzähnen. 
 







































Mehrzustansmodell der prothetischen Revisionen über 20 
Jahre bei Konstruktionen mit >4 Pfeilerzähnen




Abbildung 29 zeigt das Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 Jahre der 
Gruppe 1 von Konstruktionen, bei denen ein Knochenabbau der Pfeilerzähne bis in den Be-
reich des apikalen Wurzeldrittels nicht vorliegt.  
 
Abbildung 29: Mehrzustandsmodell von Konstruktionen, bei denen ein Knochenabbau der Pfeilerzähne 









































Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 
Jahre von Konstruktionen bei denen ein Knochenabbau der 







Abbildung 30 zeigt das Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 Jahre der 
Gruppe 2 von Konstruktionen, bei denen ein Knochenabbau der Pfeilerzähne bis in den Be-
reich des apikalen Wurzeldrittels an mindestens einem Pfeilerzahn vorliegt. 
 
Abbildung 30: Mehrzustandsmodell von Konstruktionen, bei denen ein Knochenabbau der Pfeilerzähne 










































Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 
Jahre von Konstruktionen bei denen ein Knochenabbau der 
Pfeilerzähne bis in den Bereich des apikalen Wurzeldrittels an 
mindestens einem Pfeilerzahn vorliegt





Abbildung 31 zeigt das Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 Jahre der 
Gruppe 1 von Konstruktionen mit ausschließlich vitalen Pfeilerzähnen im Ausgangsbefund. 
 










































Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 







Abbildung 32 zeigt das Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 Jahre der 
Gruppe 2 von Konstruktionen mit vitalen und nicht vitalen Pfeilerzähnen im Ausgangsbefund. 
 








































Mehrzustandsmodell der prothetischen Revisionen über 20 
Jahre von Konstruktionen mit vitalen und nicht vitalen 
Pfeilerzähnen im Ausgangsbefund
1.	Konuskonstruktion 2.	Konuskonstruktion 3.	Konuskonstruktion 4.	Konuskonstruktion
1.	Totalprothese 2.	Totalprothese Festsitzender	ZE
